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DM —3257-2006
26 de abril del 2006

Licenciado
Gerardo Gonzdlez Esquivel
Presidente Asamblea Legislativa

Estimado licenciado:

Presento a su respetable consideracién y de la honorable Asamblea Legislativa que usted preside, la Memoria Anual
2005 del Ministerio de Salud.

Esta describe, entre otros, una sintesis de los logros obtenidos en el perfodo de nuestra gestién, y las normas juridicas
promulgadas. Asimismo, contiene los desafios que debe enfrentar la institucidn en los proximos afios para conducir
y fortalecer su papel rector en la produccién social de la salud y responder de manera eficiente y eficaz a las nece-
sidades de la poblacion.

De este informe es concluyente que Costa Rica presenta una baja prevalencia en tuberculosis y lepra, comparativa-
mente con el resto de los paises en el continente.

Como esfuerzo del Estado, se realizé la vacunacion contra el virus de la Influenza, en  adultos mayores de 65 afios vy
nifios de 6 meses a 5 afios no cumplidos, obteniéndose una cobertura dptima que segln datos preliminares supera
el 90% de la poblacidn meta.

Para el perfodo objeto de descripcidn se observa una tendencia hacia la reduccion de la mortalidad infantil, siendo
su punto mas bajo un 9.2 por mil nacimientos en el afio 2004. Esta tendencia de disminucién del indicador refleja, en
parte, la elaboracion del plan de prevencién de la mortalidad infantil y promocidn de la salud materno perinatal, con
un enfoque intra e intersectorial.

Por otro lado, el promedio de la esperanza de vida del costarricense es de 80.9 afios, siendo la expectativa de los
hombres mayor a los 74 afos y en las mujeres mayor a 79 afios. Es importante resaltar que “ningln pais con esta-
disticas confiables supera la esperanza de vida de los hombres costarricenses a edades avanzadas como los 80 o 90
afios”. !

Cabe resaltar dentro del quehacer de la institucidn, los logros del Programa Nacional de Nutricién y Desarrollo
Infantil , como uno de los programas de salud publica cuyas acciones desarrolladas, fundamentalmente en los CEN
y CINAI, llegan directamente a la poblacién materno infantil de escasos recursos econdmicos. Durante el afio, en la
modalidad de comidas servidas el Programa cubrié un promedio mensual de 31.435 beneficiarios(as). En relacidn
con la modalidad de distribucién de leche integra en polvo, se atendié un promedio total de 67.014 beneficiarios(as).
Por Ultimo, con la modalidad de distribucién de alimentos a familias (DAF) se cubrié a 15.389 personas, que equivale
amds de 3000 familias con nifios desnutridos moderados o severos.

Por otro lado, la fortificacion de alimentos con vitaminas y minerales constituye una de las dreas de mayor impacto en
el campo de la salud publica. Por medio de este tipo de intervenciones se ha logrado corregir las deficiencias de yodo,
fldor, hierro, dcido félico y vitamina A en la poblacién (debido a restricciones de acceso fisico y econdmico a una
adecuada alimentacidn, sobre todo en los estratos socioecondmicos de mds bajos ingresos). Un ejemplo de esto es la
reduccion del bocio endémico y las caries dentales mediante la yodo-fluoruracién de la sal, por lo que ya no se con-
sidera como un problema de salud publica. Aln mds, recientemente se ha producido una reduccion del 35% de los
defectos del tubo neural, a través de la fortificacion de las harinas de trigo y maiz, leche y el arroz con dcido fdlico.

En materia de proteccién el ambiente se actualizaron 40 reglamentos, 70 procedimientos y 38 guias técnicas,
fortaleciendo con ello las actividades de regulacién, de vigilancia y de control que, como ente rector, ejerce la
institucion sobre los factores socio-ambientales asociados a las actividades industriales, el comercio, los servicios y
demads actividades humanas que generan peligros y riesgos a la salud de la poblacidn. Ademas, la Comision Interna
de Seguimiento de Rellenos Sanitarios de la institucién ha logrado ejercer el control de los rellenos sanitarios, y ha

| Décimo informe del Estado de la Nacion.
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Memoria Anual 2005 - 4 afos de gestidn

coordinado acciones con otras dependencias que también tienen competencia en este dmbito, como el Instituto de
Fomento y Asesorfa Municipal, el Tribunal Ambiental Administrativo y las municipales del pais, para ejercer un control
mds efectivo e integral de los sitios de disposicién final de desechos sdlidos. Asimismo, |9 cantones prioritarios se
encuentran desarrollado el proyecto Ciudades Limpias con el propdsito de controlar la calidad del agua y el manejo
de los desechos sdlidos.

Es importante sefialar que, en el proceso de fortalecimiento institucional, se han logrado cambios organizacionales
fundamentales, y se han establecido bases juridicas e instrumentos y procedimientos técnicos, que le permiten al
Ministerio de Salud ejercer con mas propiedad sus funciones rectoras en el campo de la produccion social de la salud.
En el periodo se ha logrado, entre otros, lo siguiente:

*  la creacién de la Direccidén de Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico (rectoria en materia de investigacion
cientffica y tecnoldgica en seres humanos).

*  Lainstauracién de la Unidad de Gasto y Financiamiento ( conduccidn, regulacion , vigilancia, control y orienta-
cién del financiamiento del Sector Salud)

e La estructura orgdnica de la Secretarfa de la Polftica Nacional de Alimentacién y Nutricién (SEPAN) para el
cumplimiento de sus obligaciones en el campo alimentario y nutricional.

* La formacién de la Unidad de Gestidn de Riesgo en el Sector Salud (prevencion y mitigacién de peligros, riesgos
y desastres)

* Llacreacién de la Auditoria General de Servicios de Salud, con el fin de dar respuesta dgil y oportuna a las obli-
gaciones que le competen al Ministerio segin la Ley 8239 sobre derechos y deberes de las personas usuarias
de los servicios de salud publicos y privados.

*  Emisidn e implementacion del reglamento general de habilitacién de establecimientos de salud y afines, que
establece el piso basico de requisitos estructurales de planta fisica, recurso humano, recursos materiales, equipo
y documentacion, entre otros, como mecanismo para asegurar la equidad y calidad de la atencidn a la poblacién
usuaria.

*  Reglamentacion de la organizacién y funcionamiento del sistema nacional de vigilancia de la salud.

* Disefio e implementacion de diversos instrumentos y procedimientos para la habilitacién y acreditacion de
establecimientos de salud, segun tipo.

Algunos retos que debe enfrentar la institucidn a futuro estdn relacionados con la necesidad de consolidar el Consejo
Nacional Sectorial de Salud, como instancia de coordinacién polftica y estratégica de alto nivel de las instituciones del
Sector Salud. Asimismo, mantener y mejorar los logros sanitarios alcanzados: mejorar la esperanza de vida con calidad;
disminuir las iniquidades en salud; mejorar la cobertura y calidad de la atencién en salud; mejorar la calidad de vida en
la ciudad, reducir las vulnerabilidades ante los peligros y riesgos de emergencias y desastres, entre otros.

Aprovecho la ocasidn para agradecer a usted v a los estimados diputados el apoyo que le han brindado a la institu-
cion en este periodo de gestion

Con toda consideracién, me suscribo atentamente:

Dra. Maria del Rocio Sdenz Madrigal
Ministra de Salud




Ministerio de Salud
Memoria Institucional 2002-2006

Vision

Somos una organizacién lider y conductora de la produccidn social de la salud, con un
perfil organizacional y un marco legal actualizados, con prestigio y credibilidad, capaz de
convocar a la negociacidn y concertacion de los diversos actores sociales, apoyada en el
pensamiento critico, trabajo en equipo, participacion social y en un sistema de informacion

adecuado y oportuno.

Misioén

Garantizar que la produccién social de la salud se realice en forma eficiente y eficaz,
mediante el ejercicio de la rectoria, con plena participacion de los actores sociales para
contribuir a mantener y mejorar la calidad de vida de la poblacion y el desarrollo del pars,

segun los principios de equidad, solidaridad y universalidad.

Valores

Mistica Motivacion Participacion
Creatividad y Trabajo en Liderazgo
productividad equipo

Negociacion y Compromiso

concertacion social
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ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD
PERIODO 2002-2006

I. ANTECEDENTES

I.1. Estructura organizacional,
periodo 1998-2002

Durante este perfodo, el Ministerio de Salud rea-
lizé las acciones necesarias para poder cumplir
con el gran objetivo general de las instituciones
que conforman el sector salud, el cual se orienta
a la atencidn integral de la poblacidn, la produc-
cidn social de la salud, la utilizacién racional de
los recursos, el cumplimiento de su mision y de
sus principios filosdficos, lo anterior con el pro-
posito de preservar la salud y mejorar la calidad
de vida de los ciudadanos.

Entre las acciones ejecutadas por el Ministerio
para lograr cumplir con dicho objetivo, se ges-
tiond ante el Ministerio de Planificacion Nacio-
nal y Politica Econdmica la modificacion parcial
de la estructura orgénica de la institucion, la cual
fue aprobada por MIDEPLAN, el 25 de febrero
de 1998, mediante oficio DM-113-98.

Sin embargo, durante el periodo de implemen-
tacién en el que se enmarca el proceso de trans-
formacion institucional, se evidencid la necesidad
de realizar una serie de ajustes técnicos a la es-
tructura organizacional previamente aprobada.
Las acciones realizadas en ese sentido, dieron
como resultado que dicha estructura sufriera
modificaciones de vital importancia para lograr
la consolidacién de su rol rector.

Estos ajustes fueron aprobados por MIDEPLAN
mediante los oficios DM-068-2000 del 3 de julio
del 2000 y el DM-005-2001 del 12 de febrero
del 2001. Cabe destacar que estos actos admi-
nistrativos se convirtieron en una base sdlida y
necesaria para que las autoridades ministeriales
de turno dieran un importante giro hacia el

desarrollo institucional, para impulsar paralela-
mente al proceso de reorganizacion organica, la

reestructuracién ocupacional y lograr con ello
que ambas fueran concordantes con las nuevas
necesidades institucionales como drgano rector,
asf como en el cumplimiento de los mandatos
constitucionales relacionados con la eficiencia
administrativa..

Il. SITUACION ACTUAL

2.1. Estructura organizacional,
periodo 2002-2006

Al igual que durante el periodo anterior, las au-
toridades ministeriales de turno, con base en la
informacidn obtenida de una serie de diagnds-
ticos elaborados, determinaron - debido a nue-
vas necesidades y complejidades que conlleva el
proceso de transformacion del sector salud y de
modernizacion del propio Ministerio- solicitar
ante MIDEPLAN realizar ajustes a la estructura
orgdnica a medida que se avanza en la consoli-
dacién del proceso.

En ese contexto, se propusieron durante el pe-
rfodo citado, ajustes a la estructura organizacio-
nal (Véase anexo n.°l: Organigrama), los cuales
fueron debidamente aprobados por MIDEPLAN,
y se encontrd que los principales cambios son:

2.1.1. Direccion de Investigacion y
Desarrollo Tecnolégico en Salud

Creada mediante DM-469-2005 de MIDEPLAN,
del 14 de marzo del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
externd las siguientes consideraciones:

“La normativa establecida para el sector salud
menciona como una de las funciones estraté-
gicas del Ministerio de Salud —drgano rector en
este campo- la investigacion cientifica y la inno-
vacion tecnoldgica en el drea de la salud, como
componente fundamental dentro de las politicas
nacionales de desarrollo.
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Los compromisos adquiridos a nivel internacio-
nal v las alianzas estratégicas para enfrentar los
retos de la investigacion en salud, persiguen el
fortalecimiento del sistema institucional de salud
del pais a partir de la generacién del conoci-
miento producto de la investigacién, por ello es
necesaria la creacién de una plataforma estruc-
tural dentro del Ministerio de Salud que cumpla
esa funcién.

..Por ello se propone vy esta Direccién avala, la
creacién de la Direccién de Investigacion y De-
sarrollo Tecnoldgico como érgano especializado,
cuya funcién consiste en ejercer por parte del
Ministerio de Salud, esa rectorfa en materia de
investigacidn cientffica y tecnoldgica en salud...

La Direccidn de Investigacion y Desarrollo Tec-
noldgico propuesta estard conformada a su vez
por tres organos, la Unidad de Investigacion en
Salud, la Unidad de Desarrollo Tecnoldgico en
Salud y la Unidad de Estudios Estratégicos, vy se
establecerd su ubicacidn en la estructura, al mis-
mo nivel de las otras direcciones aprobadas por
este Ministerio...” ?

2.1.2. Unidad de Gasto y Financiamiento

Creada mediante DM-701-2005 de MIDEPLAN,
del 5 de mayo del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
expresd lo siguientes consideraciones:

“ La normativa establecida para el sector salud
menciona como una de las funciones del Poder
Ejecutivo que ejerce por medio del Ministerio
de Salud en su condicién de drgano rector del
sector, la definicidon de la politica nacional de sa-
lud del pafs, asi como la organizacidn, coordi-
nacion y suprema direccion de los servicios de
salud del pais.

Los cambios en las formas de financiacion de
la atencidn a la salud estdn generando nuevos
esquemas de responsabilidad estatal e indivi-
dual, en los cuales las précticas de contratacion

y competencia plantean desafios importantes a
la capacidad rectora del Ministerio en el sector;
rectorfa que debe ser capaz de asumir respon-
sabilidades tales como, dictar la polftica para ga-
rantizar que las modalidades de financiamiento
permitan el acceso equitativo a los servicios de
salud de éptima calidad para todos los habitan-
tes, modular y corregir las desviaciones que
pueda experimentar la utilizacidon del financia-
miento sectorial y vigilar el proceso de financia-
miento sectorial. Para modular el financiamiento
es esencial establecer los criterios relativos a la
asignacion y distribuciéon de recursos destinados
al sector salud por los drganos o entes compe-
tentes. Asimismo mantener un sistema de in-
formacion y conocimientos de financiamiento vy
gasto del sector salud es de gran relevancia para
lograr la sostenibilidad financiera y garantizar a
la poblacidn el acceso equitativo a servicios de
salud de calidad.

La propuesta contempla la creacidn de una uni-
dad de gasto y financiamiento dentro de la es-
tructura del Ministerio de Salud, para que sea la
unidad administrativa que en cumplimiento de
la legislacidn y compromisos adquiridos en el
Plan Nacional de Salud, Plan Nacional de Desa-
rrollo y la Agenda Sectorial, exalte la rectorfa del
Ministerio en el drea de conduccidn, regulacion,
vigilancia, modulacién y orientacion del financia-
miento del sector salud, tanto del sector publico
como del privado...

..L.a Unidad de Gasto y Financiamiento depen-
derd jerdrquicamente de la Direccidn de Desa-
rrollo de la Salud, junto a otras tres unidades
que desarrollardn un trabajo conjunto y coordi-
nado en funcién de cumplir con los objetivos de
la Direccién y asegurar la adecuada continuidad
de los procesos que ejecuta...” 3

2.1.3. Secretaria de la Politica Nacional de
Alimentacion y Nutricion (SEPAN)

Creada mediante DM-1297-2005 de MIDE-
PLAN, del 18 de agosto del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
formuld las siguientes consideraciones:

2 Oficio DM-469-05 del 14 de marzo del 2005, Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econdmica
3 Oficio DM-701-2005 del 5 de mayo del 2005, Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica



“ La Ley Orgénica del Ministerio de Salud (Ley
N°5412) del 5 de noviembre de 1973, en su
articulo quinto, inciso e), crea la Secretarfa de
la Polftica Nacional de Alimentacidn y Nutricion
(SEPAN), como un drgano adscrito al Despa-
cho del Ministro de Salud, encargado de analizar
e interpretar la informacion existente sobre la
situacion alimentaria y nutricional del pais, pro-
mover la formulacién de la politica nacional de
alimentacién y nutricion, compatible con el plan
nacional de salud, coordinar la polftica nacional
de alimentacion y nutricion con las politicas na-
cionales agropecuaria e industrial y estimular la
ejecucion de planes y proyectos que componen
la politica nacional de alimentacion y nutricion.

Al Ministerio de Salud le compete ejercer la
rectorfa en alimentacion y nutricién en Costa
Rica por medio de la Secretaria de la Politica
Nacional de Alimentacién y Nutricion, en for-
ma intersectorial con la participacion organizada
de la sociedad civil y la comunidad académica y
cientifica. Por ello se han creado mecanismos
de coordinacién intersectorial a fin de promo-
ver el desarrollo de una polftica nacional integra-
da hacia la atencién de la seguridad alimentaria
nutricional del pars.

La propuesta plantea para la SEPAN un a es-
tructura organizacional que contempla la Secre-
tarfa como érgano superior de la organizacion
a cargo de un director(a) técnico(a), con tres
unidades, Unidad de Politica Intersectorial de
Alimentacion, Unidad de Seguridad Alimentaria
Nutricional y Unidad de Sistemas de Informa-
cion en Alimentacion y Nutricidn; estructura
que acoge con benepldcito esta direccidn, a fin
de que este drgano pueda cumplir cabalmente
con las funciones que le han sido asignadas por
ley" .4

2.1.4. Unidad de Gestion del Riesgo
en el Sector Salud

Creada mediante DM-1298-2005 de MIDE-
PLAN, del 18 de agosto del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
pronuncid las siguientes consideraciones:

“Los compromisos asumidos por el Ministerio
de Salud con los organismos internacionales en
relacién con importantes avances en la gestion
de riesgos y desastres, enfocados hacia la pre-
vencion y mitigacion de éstos, lo ha llevado des-
de su rol rector; a tomar injerencia en este tema
y adoptar las medidas necesarias. Tal situacién
genera nuevos esquemas en el campo de la sa-
lud, que procuran disminuir el impacto sobre la
vida humana y la infraestructura de salud, de ahf
el interés mostrado en la conformacién y desa-
rrollo de una oficina de gestién del riesgo en el
sector salud.

La propuesta contempla la creacidn de una uni-
dad administrativa de Gestién del Riesgo en el
Sector Salud dentro de la estructura del Minis-
terio de Salud, que busca no sdlo consolidar un
sector salud solidario, integrado, organizado vy
fortalecido en materia de prevencidn y respues-
ta a emergencias y desastre, sino, establecer una
estructura formal que lidere y conduzca el ejer-
cicio de la gestidn del riesgo en situaciones de
desastres o emergencias en el sector, y asumir
la responsabilidad sectorial dentro del Sistema
Nacional de Prevencién de Riesgos y Emergen-
cias.

La unidad propuesta tendrd un dmbito de accidn
y coordinacion a nivel nacional sobre la preven-
Cidn, preparacion y respuesta a emergencias por
fendmenos de origen natural y antrdpico.

Tal unidad administrativa se crea sin subdivisio-
nes, conformada por un equipo de profesionales
interdisciplinarios y dependiente jerdrquicamen-
te de la Direccién General de Salud..” *

2.1.5. Proveeduria Institucional

Creada mediante DM-1425-2005 de MIDE-
PLAN, del 19 de setiembre del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
opind lo siguiente:

4 Oficio DM-1297-2005 del 18 de agosto del 2005, Ministerio de Planificacién Nacional y Polftica Econdmica
5 Oficio DM-1298-05 del 18 de agosto del 2005, Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica
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“Las proveedurias institucionales en cuanto a su
organizacién y funcionamiento se encuentran
sujetas a lo dispuesto por la Ley de la Admi-
nistracion Financiera de la Republica y Presu-
puestos Publicos, Ley de la Contratacién Admi-
nistrativa, Reglamento General de Contratacion
Administrativa, Reglamento de las Proveedurias
Institucionales del Poder Ejecutivo y demds nor
mativa vigente que resulte aplicable. Dicha nor
mativa resalta la importancia de la existencia de
proveedurfas institucionales en las estructuras
organizacionales de los ministerios que confor-
man el Gobierno Central.

El Ministerio de Salud en acatamiento a la nor-
mativa vigente, crea la proveedurfa institucional
mediante decreto ejecutivo n.°30490 de fecha
28 de mayo del 2002, con el objetivo de contar
con una estructura que garantice la disposicion
en forma eficiente y oportuna de los bienes y
servicios que permitan desarrollar con calidad
todas sus actividades institucionales.

La estructura organizacional propuesta para
esta Proveedurfa Institucional cumple con las di-
rectrices emanadas por la Direcciéon General de
Administracion de Bienes y Contratacion Admi-
nistrativa Central, como drgano rector del siste-
ma, en cuanto a la gestidon de las proveedurias
por procesos, a saber: Planeamiento, Normaliza-
cion y Asesorfa, Central de Almacenamiento y
Distribucion y Contrataciones y Adquisiciones,
ademds de una Comisidon de Recomendacién
de Adjudicaciones.

La propuesta plantea la creacidn de la Provee-
durfa Institucional dependiendo jerdrquicamen-
te de la Direccidon Administrativa, lo cual viene
a modificar la estructura organizacional de esta
Direccidn Administrativa ya que esta nueva uni-
dad administrativa provoca una reorganizacion
en la Unidad de Recursos Materiales v Servicios,
la que se denominard en adelante “Unidad de
Infraestructura y Servicios”. La creacidn de la
Proveedurfa Institucional vy la modificacion de
la unidad citada no generan un impacto presu-
puestario al Ministerio, debido a que el personal
y equipo que se requiere es el que actualmente

forma parte de la Direccién Administrativa, por
lo que se contiene asf el gasto publico..” ¢

2.1.6. Unidad de Asuntos
Internacionales en Salud

Creada mediante DM-1480-2005 de MIDE-
PLAN, del | | de octubre del 2005.

Sobre esta unidad organizacional, MIDEPLAN
emitiod las siguientes apreciaciones:

“Dentro de un proceso de fortalecimiento del
Sector Salud en el pais, la creacién de la Unidad
de Asuntos Internacionales en el Ministerio de
Salud encuentra una especial relevanci, ya que,
como Institucién rectora en el campo de la sa-
lud, requiere contar con una instancia para la im-
plementacion de los diversos convenios y acuer
dos bilaterales, regionales o multinacionales, que
en materia de salud incluyan componentes de
cooperacion internacional.

La propuesta contempla esta Unidad de Asun-
tos Internacionales para que realice la gestidn
del manejo de las relaciones internacionales, asi
como de las oportunidades y beneficios de co-
operacidn internacional en temas de salud que
han sido prioritarios en los dltimos afios y que
no pueden ser abordados desde el dmbito na-
cional. Esto con el fin de aunar esfuerzos nacio-
nales en el sector salud tendientes a mejorar la
calidad vy las condiciones de vida de la poblacién
del pais o para implementar las recomendacio-
nes adoptadas por el pais en el dmbito mundial.
Por ello esta Direccién no tiene ninguna obje-
cion en avalar la creacién de esa unidad admi-
nistrativa dentro de la estructura organizacional
del Ministerio de Salud.

Dicha unidad administrativa dependerd jerdr-
quicamente del Despacho Ministerial, como una
unidad de linea y no de “staff”, por la naturaleza
de sus funciones.” 7

Ill. IMPACTO DE LAS MEDIDAS
3.1. Lecciones aprendidas

Durante el corto tiempo de implementacion de
los actos administrativos aprobados por parte

6  Oficio DM-1425-05 del 19 de setiembre del 2005, Ministerio de Planificacion Nacional y Polftica Econémica
7 Oficio DM-1480-05 del || de octubre del 2005, Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica



de MIDEPLAN, es necesario sefialar algunas de
las debilidades, que el proceso de implementa-
cion de las medidas ha evidenciado o generad:

a) Las unidades organizacionales recientemen-
te creadas no han podido lograr su conso-
lidacién debido, entre otros factores, a lo
siguiente:

* No se definieron las estrategias para asignar
debidamente a estas unidades la cantidad y
calidad adecuada de recursos humanos re-
queridas para el logro de los objetivos plan-
teados.

* Enlos casos en que se ya se cuenta con un
ndmero minimo de personal, se presenta la
situacion de que en una gran mayorfa, es-
tos no estdn debidamente calificados para
un adecuado desempefio en las labores y
responsabilidades asignadas. Esto fomenta
en ninguna medida el ambiente de control
establecido en la Ley General de Control
Interno.

* Debido al crecimiento organizacional que
representa la creacidon de dichas instancias,
se estima un impacto presupuestario, pro-
ducto del eventual ajuste en la estructura
ocupacional y salarial de los puestos que
deban ser reclasificados. Esta situacion no
ha sido considerada ni proyectada presu-
puestariamente en la partida de servicios
personales para el ejercicio econdmico del
ano en curso.

» Se estima una atomizacién de la asignacion
de presupuesto que debe ser asignado a

cada instancia creada. Por ello las medidas
obligan a realizar un andlisis de la actual es-
tructura presupuestaria de la institucién a
efectos de corregir o modificar lo que co-
rresponda.

b) Asitambién, se ha manifestado una entropfa
en el actual sistema de organizacién de tra-
bajo de la Direccion Administrativa. Lo ante-
rior se sustenta en el hecho de que se hayan
efectuado —entre otras acciones- un ndme-
ro considerable de traslados y reubicaciones
fisicas de funcionarios(as) de esa Direccion,
hacia las instancias recién creadas o algunas
otras de la institucion. Esto sin haber sido
determinado, el beneficio o perjuicio, que
dichas medidas tendrfan sobre el desarrollo
habitual de las funciones y responsabilidades
asignadas a las unidades organizacionales en
la que estos funcionarios(as) se encontra-
ban destacados (as).

Adicionalmente se ha evidenciado, que dichas
reubicaciones o traslados no han sido efectua-
dos dentro de los procedimientos administrati-
vos que corresponde, por lo que presupuesta-
riamente se desconoce si la relacion de puestos
del Ministerio de Salud refleja por centro de
costo dichos movimientos. De no ser asf, lo an-
terior implicarfa emprender las acciones nece-
sarias para normalizar la situacién presupuesta-
ria-ocupacional de las unidades organizacionales
involucradas en los movimientos realizados.

Por Ultimo, se encuentra en andlisis, por parte
del MIDEPLAN, la aprobacion de la estructura
orgdnica correspondiente a la Auditoria General
de Servicios de Salud.
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Indicadores y Estadisticas en Salud




Capiftulo

| Algunos Indicadores y Estadisticas de Salud

Se presentan a continuacion algunos indicadores y estadisticas de salud actualizados,
que son bdsicos en la produccion de la salud del pais.

Tendencias demograficas:

Costa Rica cuenta con una extension territorial
de 51.000 km2, la divisidn politico administrati-
va del pafs consta de siete provincias y 81 can-
tones, con una densidad promedio poblacional
de 81 habitantes por km2,y es la provincia de
San José la que tiene una mayor densidad (290.4
hab. por km. cuadrado).

Tendencias en la estructura
de la poblacién por edad y sexo

La pirdmide de edades de la poblacidn de Costa
Rica ha cambiado en los uUltimos 50 afios, ¥ ha
mostrado un paulatino ritmo de envejecimiento
de la poblacién, en que los menores de |5 afios
representan el 31,9% vy los de 65 afios y mds, el
5,6%. Esta estructura obedece al descenso de la
mortalidad, de la fecundidad y a una migracion
internacional que se ha incrementado durante
las dos Ultimas décadas. Estos cambios en la
estructura de edades modifican sustancialmen-

te el perfil epidemioldgico de la poblacién y la
demanda de servicios.

En los Ultimos afios es evidente que la poblacién
de Costa Rica ha entrado en un proceso de en-
vejecimiento relAtivo, el cual continuard en los
afios futuros.

De acuerdo a las estimaciones y proyecciones
de poblacidn, Costa Rica en el afio 2005 tuvo un
total de 4.248.508 habitantes, y son el 50,8%
de sexo masculino y el 49,14% femenino. Con
respecto a los grupos de edad, los que presen-
tan los mayores porcentajes son los de 15a 19
afios (10,24%) y el de 10 a 14 afios (9,91%) ,
los menores estdn en los grupos de 70 a 74
afios (1,48%) v el de 65 a 69 afios (1,95%). La
esperanza de vida al nacer para el afio 2004 es
de 78,73 afos, de acuerdo con el sexo, para los
hombres la esperanza de vida es de 76,53 afios
y para las mujeres de 81,03 afios.

Grafico N° |
Estructura de la poblacién por grupos de edad y sexo. Costa Rica 2005
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Costa Rica, 2005* (cifras absolutas y relativas)

Cuadro N° |
Estructura de la Poblacion por Grupos de Edad y Sexo.

EUREE TOTAL MASCULINO FEMENINO
DE EDAD No. % No. % No. %
TOTAL 4.325.838 100,00 2.199.852 100,00 2.125.986 100,00
0-4 387.539 896 198,601 903 188938 889
5.9 406851 941 209254 951 197,597 929
10-14 428531 991 220936 1004 207595 9,76
15-19 442944 1024 227678 1035 215266 10,3
20-24 411761 9,52 211038 9,59 200723 944
25-29 364.175 842 186254 847 177921 837
30-34 312538 722 158972 723 153566 722
35-39 317.460 7,34 162.195 737 155265 7,30
40-44 303367 701 155.143 705 148224 697
45-49 254701 5,89 130.197 592 124504 586
50-54 196.236 4,54 98989 450 97247 457
55-59 144.180 333 71798 326 72382 340
60-64 107.027 247 52621 239 54406 256
65-69 84516 195 40998 186 43518 205
70-74 63959 148 30186 137 33773 159
75y mas 100.053 231 44992 205 55061 259

Fuente: *Estimaciones y proyecciones de poblacién, CCP-UCR. Unidad de Estadistica. Ministerio de Salud

En cuanto a educacidn, en el afo 2004 se man-
tuvo la tendencia de aumento en la cobertura
del sistema educativo, especialmente en prees-
colar y secundaria. Esto se explica por un creci-
miento de la inversidn en la educacion general
bdsica, sobre todo en preescolar y en las mo-
dalidades de educacién abierta. La educacidn
preescolar mostrd una tasa bruta de escolari-
dad del 90,3% en el afio 2004, mientras que en
secundaria se pasé DEL 53,6% al 72,6 % en el
mismo perfodo.

En secundaria, y considerando solo la educacion
formal, la tasas brutas aumentaron del 68,8% en
el afio 2003 al 72,6% en el afio 2004,y las netas
pasaron del 60,9% a 63,8%.La desercidn a se-
cundaria en el afio 2004 fue del | 1,6%.

En cuanto al empleo la tasa de desempleo
abierto, en el afio 2004 fue del 6,5% en general;
de acuerdo con el sexo, los hombres presen-
tan una tasa del 54% vy las mujeres, del 85%.
Con respecto a la tasa neta de participacion por
sexo en ese mismo ano, es para los hombres del
73,0% y para las mujeres, del 36,8%. Con res-
pecto a la tasa de subempleo visible por sexo,
les corresponde a los hombres el 4,6% vy a las
mujeres, el 7,0%.

Con respecto a la tasa de ocupacion por sexo,
en el afio 2004 la tasa fue del 69% para los hom-
bres vy del 33,6% para las mujeres.

Tendencias generales de la migracion

La inmigracion internacional ha sido un factor
que ha contribuido al crecimiento poblacional
del pafs. La informacion del censo del 2000
muestra que un 7,8% (296.461) de la poblacidn
total ha nacido en el extranjero; dentro de este
grupo el 76,3% (226.374) corresponde a gen-
te nacida en Nicaragua, que constituyen las tres
cuartas partes de la inmigracién internacional al
pals; es importante mencionar que esta cifra no
incluye la poblacién flotante que ingresa al paifs
por periodos cortos para realizar tareas agrico-
las. Los cantones mads afectados por este movi-
miento migratorio son los fronterizos en prime-
ra instancia y los de mayor actividad agricola.

Es dificil pronosticar las tendencias de la migra-
cion. Si se mantienen las condiciones de los Ulti-
mos cuatro o cinco afos puede esperarse una
inmigracién neta anual de entre 20.000 y 30.000
personas, pero esto, obviamente, puede modifi-
carse drdsticamente de acuerdo con cambios en
la situacion socio-econdmica y politica de Nica-
ragua, en primer lugar, y de Colombia, en segun-
do lugar. Estos dos paises aportan el grueso de
la corriente inmigratoria en la actualidad.



Algunos indicadores demograficos.

Se presentan a continuacién los principales in-
dicadores demogriéficos actualizados de Costa
Rica.

Mortalidad Infantil:

Durante el aflo 2005 ocurrieron un total de
71.548 nacimientos y 700 muertes infantiles
para una tasa del 9,78 por mil nacimientos. En
comparacion con el afio anterior, ocurrieron
699 nacimientos menos que en el afio 2004, y
32 muertes menos.

Del total de muertes, las defunciones neonatales
representan el 72,57%, lo que da una tasa de de-
funcién neonatal del 7,10 por mil nacimientos, la
cual muestra un aumento de 0,37 con respecto
al afio 2004 que fue del 6,73 por mil.

Con respecto a la provincia, Cartago es la que
registra la tasa de mortalidad infantil mas alta y
es, a su vez, la que muestra el mayor incremento
al pasar del 8,03 en el 2004 al 12,39 por mil en
el afio 2005.

A continuacién se muestra la tendencia que ha
tenido este indicador desde 1990 al 2005.

Grafico N° 2
Tendencias de la Mortalidad Infantil. Costa Rica. 1990-2005 (tasa por mil nacimientos)
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Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

En cuanto al sexo, la tasa nacional es mas alta en nifios (10,44) que en las nifias (9,10).

Grafico N° 3
Mortalidad Infantil segin Afio y Sexo.. Costa Rica. 1999-2005 (tasa por mil nacimientos)
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En cuanto a la distribucidon de las muertes in- da de Puntarenas, 104; en tercer lugar Limdn
fantiles por provincia de residencia, la provincia con 10,2, La tasa mds baja es la de Alajuela
que presenta la tasa mads alta es la de Cartago con 7,7.

con una tasa del 12,4 por mil nacimientos, segui-

Grafico N° 4
Mortalidad Infantil segin provincia.. Costa Rica. 2004-2005 (tasa por mil nacimientos)
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Fuente: INEC-Unidad de Informacion Estadistica. Ministerio de Salud.
A continuacién se presenta un cuadro donde de Limdn con una tasa trienal del 10,7 por mil
se refleja la tasa trienal de mortalidad infantil nacimientos, la sigue Guanacaste con el 10,4y

del periodo 2003-2005, que fue del 9,7 por mil Puntarenas con el 10,2.
nacimientos; ocupa el primer lugar la provincia

Cuadro N° 2
Mortalidad Infantil segin provincia.. Costa Rica. 2004-2005 (tasa por mil nacimientos)

2003 2004 2005 TRIENIO 2003-2005
PROVINCIA DEFUNC.  NAC-  DEFUNC. NAC- DEFUNC. NAC.- DEFUNC. NAC.- TASA
COSTARICA 737 72938 668 72247 700 72247 2105 217432 97
SANJ OSE 253 24619 220 23898 231 23898 704 72415 9,7
ALAJ UELA 137 13688 16 13524 106 13524 359 40736 8,8
CARTAGO 66 766 60 7471 90 7471 216 22603 96
HEREDIA 54 6657 63 6479 6l 6479 178 19615 9,
GUANACASTE 49 5184 58 5162 54 5162 6] 15508 10,4
PUNTARENAS 77 7432 75 7586 79 7586 231 22604 102
LIMON 101 7697 76 8127 79 8127 256 23951 107

Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.




Dentro de las principales causas de muerte si- formaciones congénitas con el 34,57 % de las
guen privando las afecciones originadas en el muertes.
periodo perinatal, 48,43 %, seguidas por las mal-

Cuadro N° 3
Mortalidad Infantil segiin causa de muerte. Costa Rica. 2000-2005 (cifras porcentuales)

ANO
CAUSA DE MUERTE 2001 2002 2003 2004 2005
DEFUNCIONES INFANTILES 827 793 737 668 700
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Ciertas afecciones originadas 49,70 50,57 48,17 49,40 48,43
en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas 33,01 29,76 32,56 30,69 34,57
Enfermedades sistema resp. 6,89 8,45 8,55 8,08 743
Ciertas enfermedades infecciosas y paras. 423 2,52 2,44 2,25 2,86
Enfermedades sistema circulatorio 1,33 1,89 1,36 1,95 1,00
Enfermedades sistema nervioso 1,57 1,77 1,09 1,80 1,29
otras causas 3,26 5,04 5,83 5,84 443
Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.
 Tendencia de la mortalidad materna ocurrieron 26 muertes maternas para una tasa

Segun las estadisticas del INEC en el afio 2005 del 3,63 por 10.000 nacimientos,

Grafico N° 5
Tendencia de la mortalidad materna segin afio. Costa Rica. 1992-2005 (tasa por 10.000 nacimientos)
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Grafico N° 6
Mortalidad materna segiin provincia. Costa Rica. 2004-2005 (tasa por 10.000 nacimientos)
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Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

Mortalidad general

De acuerdo con los cinco grandes grupos de
causas de muerte en el afio 2005, Costa Rica
presenta un perfil de salud que se caracteriza
en primer lugar por enfermedades del sistema
circulatorio, con un total de 4677 muertes, para
una tasa del 10,8 por 10.000 hab., seguida en
su orden por los tumores, con un total de 3583,

para una tasa del 8,3; causas externas con 2033
muertes y una tasa del 4,7, seguidas por en-
fermedades del sistema respiratorio, con 1486
fallecidos y una tasa del 3,4; enfermedades del
sistema digestivo, 1083 muertes, para una tasa
del 2,5, y las demds causas con 3277, muertes
con 7,6.

Grafico N° 7
Mortalidad por los primeros grandes grupos de causas. Costa Rica. 2005 (tasa por 10.000 habitantes)
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Cuadro N° 4
Mortalidad por los cinco grandes grupos de causas. Costa Rica. 2004-2005 (tasa por 10.000 habitantes)

CAUSAS 2004 2005
NUMERO TASA NUMERO TASA
TOTAL 15949 37,5 16139 37,3
Enfermedades del sistema circulatorio 4577 10,8 4677 10,8
Tumores 3555 84 3583 83
Clasif. suplementaria de causas ext. 1844 43 2033 47
Enfermedades del sistema respiratorio 1527 36 1486 34
Enfermedades del sistema digestivo 113 2,6 1083 25
Las demds causas 3333 7.8 3277 76

Fuente: INEC-Unidad de Informacion Estadistica. Ministerio de Salud.

Mortalidad por algunas
enfermedades cronicas

¢ Enfermedades del sistema circulatorio

Dentro de los cinco grandes grupos de causas
de muerte , las enfermedades del sistema circu-
latorio (CIE-X'100- 1 99) han constituido la prin-

cipal causa de muerte de la poblacidn costarri-
cense. A continuacidn se presenta el gréfico de
mortalidad por esta causa desde 1995 al 2005
en que se observa un aumento de 100 muertes
con respecto al afo 2004.

Griafico N° 8
Mortalidad por los primeros grandes grupos de causas. Costa Rica. 2004-2005 (tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

Con respecto a los grupos de edad de 45 afios
y mas, ocurre el 95.5% de la muertes por esta

causa. En cuanto al sexo, el 54,6% de las muertes
corresponden al sexo masculino.

Grafico N° 9
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segin grupo de edad. Costa Rica 2005.
(cifras absolutas)
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Enfermedades cardiovasculares:

Las enfermedades cardiovasculares se ubican
dentro del sistema circulatorio y corresponden
a los cédigos de la CIE X 1 00-152.

De acuerdo con la tendencia que ha tenido la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
en Costa Rica en el aflo 2005 fallecieron 3528
personas, con una tasa ajustada del 78,02 por

100.000 habitantes En comparacion con el afio
anterior, fallecieron 169 personas mds por esta
causa.

Con respecto al grupo de edad, el que presenta
el mayor porcentaje de casos es el de 75 y mds
afios con un 55% de las muertes por esta causa.
En cuanto al sexo, el 55,8% de las muertes co-
rresponde al sexo masculino.

Grafico N° 10
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin afio. Costa Rica. 1995-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Grafico N° 11
Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segin grupo de edad. Costa Rica. 2005
(cifras absolutas)
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Mortalidad por infartos:

En el afio 2005 se registré un total de 1494 En relacidn con el sexo, 891 corresponden al
muertes por infartos, con una tasa del 33,2 por sexo masculino (59.6% ) y 603, al femenino
100.000 habitantes. (40,3%) .

Grafico N° 12
Mortalidad por infartos segin afios. Costa Rica. 2000-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Grafico N° 13
Mortalidad por infartos segin grupo de edad y sexo. Costa Rica 2005.
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Mortalidad por diabetes: tes por esta causa en un 15,8% con respecto al
En el siguiente grdfico se muestra la tenden-  afio anterior . Se presentaron un total de 695
cia de la mortalidad por diabetes mellitus co- defunciones con una tasa ajustada del 15,1 por
rrespondiente al periodo de 1995 al 2005, en 100.000 hab.

que se visualiza una disminucién de las muer

Grafico N° 14
Mortalidad por diabetes. Costa Rica. 1995-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Con respecto al grupo de edad en que se pre- casos por esta causa. En cuanto al sexo, el 44,7%
sentan las muertes por diabetes, los mayores de corresponden al sexo femenino.

60 afos y mds presentan el 80% del total de

Grafico N° 15
Mortalidad por diabetes segin grupo de edad. Costa Rica. 2005 (cifras absolutas)
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Mortalidad por suicidios y homicidios. al afio anterior. Con respecto al sexo, 255 fue-
ron hombres (83,0%) y 52 mujeres (16.9%).

e Suicidios:

En Costa Rica en el afio 2005 se presentaron un En cuanto a la provincia de residencia, la que
total de 307 suicidios para una tasa ajustada del presenta una mayor tasa es la de Puntarenas
6,7 por 100.000 habitantes, lo cual representa con una tasa del 9,3 por 100.000 hab,, seguida
un aumento del 4% de los casos con respecto por Cartago con el 92 y Limdn conel 83.

Grafico N° 16
Mortalidad por suicidios segin afo. Costa Rica. [995-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Cuadro N° 5
Mortalidad por suicidios segtn provincia. Costa Rica. 2004-2005
(tasa por 100.000 habitantes)
2004 2005
PROVINCIA N° Tasa N° Tasa
COSTA RICA 294 6,9 307 71
SAN JOSE 106 7.1 90 59
ALAJUELA 56 6,9 60 7,3
CARTAGO 32 6,7 45 9,2
HEREDIA 29 71 22 53
GUANACASTE 21 7.5 21 7.4
PUNTARENAS 26 7,0 35 9,3
LIMON 24 6,0 34 8,3
Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.
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En el afio 2005 se registraron un total de 310 Con respecto al grupo de edad, el que presenta 5
T . ~ =
homicidios, para una tasa ajustada del 6,9 por la mayor tasa es el grupo de 20 a 24 afios, para 7
[00.000 habitantes, de los cuales 255 fueron un total de 49 homicidios, con una tasa del 12 E

hombres (82,25%) vy 55, mujeres (17,7%). por 100.000 hab.
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Grafico N° 17
Mortalidad por homicidios segin afio. Costa Rica. 2000-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Grafico N° 18
Mortalidad por homicidios segin afio. Costa Rica. 2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes) 5
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Accidentes de transito: trénsito, de los cuales la region que mas notificd
De acuerdo con lo notificado por los estable- casos fue la Central Sur, con un total de 4282

cimientos de Salud, en el afio 2005 se notifica- casos (26.47%); le sigue la Chorotega con 2325
ron un total de 16.177 casos de accidentes de (14,37%).



Grafico N° 19
Casos registrados de accidentes de trdnsito segin region de salud. Costa Rica. 2005
(cifras absolutas)
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Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

Mortalidad por accidentes de transito: de la mortalidad ajustada por accidentes de
Con respecto a la mortalidad, en el afio 2005 trnsito de los afios 2000 al 2005, en que se
fallecieron 616 personas por accidentes de trdn- aprecia un aumento del 4,9% de la mortalidad

sito, lo que representa un 3,8% de las muertes en el afio 2005 con respecto al afio anterior.
totales. A continuacion se muestra la tendencia

Griafico N° 20
Mortalidad por accidentes de transito segin afio. Costa Rica. 2000-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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De acuerdo con el sexo en el que se presentan nino, 98 muertes (159%). La edad en la que
las muertes por esta causa, en el sexo masculino presenta la mayor cantidad de muertes por esta
se registra un total de 518 (84%) y en el feme- causa es la de 25 a 29, con 71 muertes.
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Grafico N° 21
Mortalidad por accidentes de transito segin sexo. Costa Rica. 2005
(cifras porcentuales)
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En el afio 2005, seglin informacién proporciona-
da por el Consejo de Seguridad Vial, las perso-
nas que fallecen "“in situ” de acuerdo con el es-
tatus de las personas son: 23,43%, conductores;
el 23,19% peatones; acompanantes, el 10,87% y
ciclista, el 9,66%. El sexo masculino domina la

mortalidad “in situ” con un 88,49% de los casos
reportados; el femenino es del I'1,51%.

A continuacion se presenta un gréafico que refle-
ja las personas fallecidas en accidentes de trdn-
sito en los afios 2002 y 2004 de acuerdo con el
estatus en el accidente.

Griafico N° 22
Clasificacién del estatus de las personas fallecidas en accidentes de transito. 2003-2004
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Acompafiante Ciclista




Con respecto a los muertos “in situ” por acci-
dentes de transito en el afio 2005, el grupo de
edad que presenta un mayor porcentaje es el
de 25 a 29 afios con un 9,66 %, lo sigue el de

20 a 24 afios con un 8,21 % v, en tercer lugar, el
de 35 a 39 con un 7,49% de los fallecidos por
esta causa.

Grafico N° 23
Clasificacién de las personas fallecidas en accidentes de trdnsito segin la edad. 2003-2004
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Fuente: INEC-Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

Se muestra un gréfico de los afios 2003 y 2004
que presenta los fallecimientos por grupo de
edad

En cuanto a la posible causa del accidente, en
el afio 2005, el primer lugar lo ocupa el exceso

de velocidad con un 29,8%, seguido por la im-
prudencia peatonal con un 16,82%,y, en tercer
lugar, el alcohol con 15,26%. El siguiente gréfico
refleja las posibles causas de los afios 2003 y
2004,

Griafico N° 24
Clasificacién de los accidentes mortales de transito segin la posible causa. 2003-2004
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Mortalidad por “SIDA”:

En el grafico siguiente se presenta la mortalidad Con respecto al sexo, del total de muertes 107
por “SIDA” en el 2005, cuando se registrd un son masculinas, lo que representa un 85.6%, vy
total de |25 muertes, con un incremento del | 8, femeninas.

5,9% con respecto al afio anterior, para una tasa
ajustada del 2,7 por 100.000 hab.

Grafico N° 25
Mortalidad por SIDA segin afio. Costa Rica 1995-2005
(tasa ajustada por 100.000 habitantes)
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Grafico N° 26
Tendencia de la mortalidad por SIDA seguin afio y sexo. Costa Rica 1985-2005
(cifras absolutas)
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Inversion en Salud




Capftulo

2 Inversidon en Salud

El Ministerio de Salud en el afio 2005 tuvo un presupuesto total de ¢32.905,02 millo-
nes, de los cuales se ha ejecutado un 85,9% (¢28.278,33 millones), administrados por
medio de cuatro organismos presupuestarios, a saber:

El Gobierno Central: conun 79,92% (¢22.599,86
millones) de los recursos totales que obtiene la
institucion; de ello, un 65,99% (¢14.913,97 mi-
llones) corresponde a la partida Servicios Per-
sonales (salarios), de los cuales las subpartidas
que lo distribuyen son cargos fijos por ¢12.087,5
millones, ¢1.123,78 millones a sueldo adicional
(aguinaldo), ¢935,9 a salario escolar, entre otros;
por otro lado, la partida Transferencias Corrientes
tiene un gasto de ¢5.998,26 millones, que incluye
¢3.284,26 millones por transferencias a institu-
ciones publicas como el Instituto sobre Alcoho-
lismo y Farmacodependencia (IAFA), Patronato
Nacional de Ciegos, Consejo Nacional de Reha-
bilitacion, Patronato Nacional de Rehabilitacion,
Instituto Costarricense de Investigacién y Ense-
fianza en Nutricién y Salud (INCIENSA), Insti-
tuto Mixto de Ayuda Social (IMAS), entre otras,
aparte de los aportes a la Caja Costarricense
de Seguro Social; luego, en la partida Servicios
No Personales se invierte un 4,89% (¢1.106,06
millones) de esa ejecucidn, los cuales se distri-
buyen en gastos de viaje dentro del pais (¢632,7
millones), seguros (¢178,15 millones), telecomu-

Grafico N° 27
Presupuesto vs. Gasto. Afio 2005.
(en millones de colones)
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nicaciones (¢99,8 millones), entre otros; en ese
mismo orden se ha invertido en las partidas Ma-
teriales y Suministros, un 1,21% (¢272,54 millo-
nes), en Servicio de la Deuda, un 0,64% (¢143.59
millones), entre otros.

Cuadro N° 6

Gasto del Ministerio de Salud segin organismo vy partida presupuestaria. Costa Rica 2005.
(Tasa ajustada por 100.000 habitantes)

Partida GOBIERNO C.TAMS. OCIS-DESAF FIDEICOMISO TOTALES
Presupuestaria ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ %

Serv. Personales 14,913.97 65.99% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 14,913.97 52.74%
Serv. No Personales 1,106.06 4.89% 274.66 14.96% 0.00 0.00% 206.40 51.41% 1,587.13 5.61%
Mater. Y Sumin 272.54 1.21% 97.42 5.31% 2,498.47 72.61% 86.01 21.42% 2,954.45 10.45%
Mag. Y Equipo 97.27 0.43% 38.17 2.08% 0.00 0.00% 108.66 27.07% 244.09 0.86%
Desembolsos financieros 0.00 0.00% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 0.00 0.00%
Const. Adic. Y Mejoras 0.00 0.00% 100.13 5.45% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 100.13 0.35%
Transf. Corrientes 5,998.26 26.54% 24517 13.35% 942.59 27.39% 0.40 0.10% 7,186.42 25.41%
Transf. Capital 68.16 0.30% 1,080.39 58.85% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 1,148.55 4.06%
Serv. De la Deuda 143.59 0.64% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 0.00 0.00% 143.59 0.51%

TOTALES 22,599.86 79.92% 1,835.94 6.49% 3,441.06 12.17% 401.48 1.42% 28,278.33 100.00%

Fuente: Ejecucion Presupuestaria al 31 de diciembre del 2004 (C.TAM.S, Asignaciones Familiares, Gobierno Central y Fideicomiso 872 MS-BNCR)
Nota: No se incluyen los componentes devengados en el 2005 ya que serdn hasta el 2006.
Calculo Realizado: Columna % = gasto por partida / total del organismo.
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La Oficina de Cooperacion Internacional de la
Salud y Desarrollo Social y Asignaciones Fami-
liares (OCIS-DESAF), que tiene una ejecucion
de un 12,17% (¢3.441,06 millones), de los cuales
un 72,61% (¢2.498,48) corresponde a la parti-
da Materiales y Suministros, especificamente la
subpartida Productos Alimenticios, la cual gasta
¢2.369,7 millones en compra de leche en polvo
y ¢128,8 millones en otros materiales de cons-
truccion; ademds, hace transferencias por ¢942,6
millones a las subvenciones de las asociaciones
que administran recursos para hacerlos llegar a
los CEN CINAI que estdn distribuidos en todo
el territorio nacional.

El Consejo Técnico de Asistencia Médico So-
cial (CTAMS), cuyo gasto alcanza el 6,49%
(¢1.835,94 millones), en la partida Transferencias
de Capital ejecuta un 58,85% (¢1.080,39 millo-
nes) en razén de transferencias que se hacen al
programa de Registros y Controles del Fidei-
comiso 872 por ¢716,57 millones y al progra-
ma de Fortalecimiento de Zonas Bananeras por
¢318,98 millones, y otra transferencia a organis-
mos internacionales (Fondo Global) por ¢44,85
millones; en la partida Servicios No Personales
se invierte un 14,96% (¢274,66 millones), de los
cuales la subpartida con mds movimiento es la
de 195 Honorarios, Consultorfas y Servicios
Profesionales, por ¢174,50 millones, entre otras.

Grafico N° 28
Gasto del Ministerio de Salud, segiin organismo vy partida presupuestaria. Afio 2005. (En millones de colones)
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El Fideicomiso 872 Ministerio de Salud — Banco
Nacional de Costa Rica ha ejecutado un 1,42%
(¢401,48 millones), de los cuales se ha ejecu-
tado principalmente en la partida Servicios No
Personales con un 51,41% (¢206,40 millones),
de los cuales se han gastado en honorarios, con-
sultorfas y servicios profesionales ¢49,02 millo-
nes, en informacion y publicidad ¢46.222,52, en
comisiones y otros cargos ¢25,33 millones; por
otro lado, en la partida Maquinaria y Equipo se
ha gastado un 27,07% (¢108,66 millones), de los
cuales ¢41,96 millones son por adquisicién de
equipo y mobiliario de oficina, ¢26,65 millones
por equipo de cdmputo; en ese mismo orden
se gjecuta un 21,42% (¢86,01 millones) de ad-

quisicion de diésel (¢18,85 millones), productos
de papel y cartdon (¢17,61 millones), gasolina
(¢12,85 millones) y otros.

Gasto anual del Sector Salud
y sus Instituciones

En el dltimo quinquenio (2001 al 2005) el gasto
nacional en salud crecié de ¢281.616,26 millones
a ¢494.572,58 millones; sin embargo, este ha te-
nido un crecimiento en promedio del 2,74%. En
el Ultimo afo el crecimiento es del 3,09%, lo cual
obedece principalmente a un aumento en este
dltimo afio en la CCSS de ¢55.612,56 millones ,
asi mismo se puede visualizar en el grafico 4 que
esa institucién aporta un 89,63% (¢443.266,24



millones) lo cual la ubica como la que otorga .
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Cuadro N° 7
Gasto Anual del Sector Salud y sus Instituciones. Costa Rica 2001-2005.
(En millones de colones corrientes)
ARO Min. De Salud c.cs.s. I.C.AA. INS UCR MUNICIP TOTALES
¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ %
2001 15,904.31 5.65 253,625.20 90.06 15.46 0.01 7,175.69 2.55 3.26 0.00 12,071.29 4.29 281,616.26 14.49 ©
S
2002 18,313.95 5.38 305,992.60 89.95 17.75 0.01 8,998.83 265 3.57 0.00 15,857.38 4.66 340,181.68 17.50 (_s
2003 22,672.27 5.77 354,112.10 90.04 33.29 0.01 5,238.92 1.33 5.46 0.00 16,456.28 4.18 393,273.95 20.23 ‘8
2004 23,861.57 5.49 387,653.68 89.21 38.85 0.01 5,378.74 1.24 6.89 0.00 22,986.36 5.29 434,540.46 22.35 T
2005 28,278.33 5.72 443,266.24 89.63 41.65 0.01 6,222.64 1.26 4.81 0.00 22,986.36 . 4.65 494,572.58 25.44 -g
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Cuadro N° 8
Gasto del Sector Salud vs. PIB deflatados. Costa Rica 200 [-2005.

(En millones de colones constantes)

_ Total Sector Salud PIB
aRo sefiizie | perlffao | P8 | cudiRiSre
¢ % PIB
2001 148,014.57 5.70% 2,596,738.98 5,394,595.40 2.08
2002 163,936.03 6.11% 2,680,956.52 6,058,894.70 2.26
2003 176,790.42 6.27% 2.818597.74 6,970,815.00 247
2004 176,540.35 591% 2987,177.92 8,126,742.00 2.72
2005 160,274.56 5.22% 3,068457.17 9,468,594.00 3.09
FUENTE  Informes de Liquid Presup al 31 de dic de cada institucion de los dltimos cinco afios

PIB: Producto Interno Bruto (deflatado segdn Indice subyacente*)
*Indice Subyacente: (Base: Enero 1995), Banco Central de Costa Rica

CALCULOS REALIZADOS:

Columna %= gasto anual real de cada institucion / total sector salud

Grafico N° 31
Gasto Quinquenal Per Cépita
Ministerio de Salud y Sector Salud
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Gasto del Sector Salud vs.
PIB Deflatado y Gasto Percapita

Para el afio 2005 la relacién del gasto/PIB de-
flatado, utilizando el indice subyacente de infla-
cidon: brinda una nocidn de los esfuerzos insti-
tucionales destinados a la comunidad nacional
(excluyendo al sector privado) en cuanto a la
atencién de la salud relacionada con la disponi-
bilidad total de los recursos reales. De acuer-
do con el cuadro 8 “Gasto del Sector Salud vs
PIB (deflatado)”, se puede evidenciar con estos
indicadores que en el Ultimo bienio se ha man-
tenido un esquema decreciente, posiblemente
debido a los esquemas politicos de austeridad.
Con respecto al gasto per cépita para el afio
en estudio se puede observar en el cuadro vy

grafico sefialados, la poblacién nacional, segin el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, tiene
una disminucién de ¢0,35 millones con respecto
al afo 2004. En el caso del Ministerio de Salud
se invierte un total de ¢2.405,2 por habitante;
de ese mismo orden, se puede observar que el
sector Salud, que involucra instituciones como
son la Caja Costarricense del Seguro Social, el
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcan-
tarillados, el Instituto Nacional de Seguros y la
Universidad de Costa Rica, en su totalidad, para
el aflo 2005 emplea ¢42.064,84 en relacién con
la produccion de bienes vy servicios por habi-
tante.



Cuadro N° 9
Gasto Per cdpita. Costa Rica 1999-2003.

(En millones de colones constantes)

ARO indice Subyacente GA?TO 'TOTAL GASTO TOTAL POBLAC!ON TOTAL GA?'ITO P'ERCAPITA GASTO PERCAPITA
Inflacionario (Ministerio Salud) (Sector Salud) (en millones) Ministerio Salud Sector Salud
2001 2.08 7,655.69 135,558.62 4.01 1,909.1 33,805.14
2002 2.26 8,103.61 150,524.53 4.05 2,000.9 37,166.55
2003 247 9,167.37 15901743 4.09 22420 38,889.07
2004 272 8,770.89 159,725.71 4.16 2,1084 38,395.60
2005 3.09 9,164.07 160,274.56 38l 2,405.2 42,064.84
FUENTE  wwwinecgo.cr

#[ndice Subyacente: (Base: Enero 1995), Banco Central de Costa Rica
CALCULO REALIZADO: Cilculo del gasto per cdpita = gasto real anual a valor constante / poblacién total.
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Capitulo 3
Logros Institucionales




Capitulo 3.1 Despachos

3 3.1.1 Despacho del Ministerio de Salud

LOGROS

Consejo Nacional del Agua

Constitucién del Consejo Nacional del Agua
y su Secretarfa Técnica, en agosto del 2002.
Este Consejo esta integrado por el ministro
del Ambiente, el ministro de Agricultura, el mi-
nistro de Educacién, el ministro de Economia,
Industria y Comercio, el presidente ejecutivo
del ICE, el presidente ejecutivo de ICAA, el
gerente general de SENARA v la ministra de
Salud, quien lo preside. La Secretarfa Técnica
esta integrada por los representantes de las
instituciones anteriores, mas las universidades
publicas, y es coordinada por el Ministerio de
Salud.

Coordinacién institucional para el disefio vy
ejecucion de la politica nacional del agua vy la
estrategia hidrica centroamericana.

Coordinacién interinstitucional de la formu-
lacién de Ley del Recurso Hidrico, que se
encuentra en primer debate en la Asamblea
Legislativa.

Creacidon de los Consejos de Cuenca, me-
diante la organizacién local en el tema de la
gestion del agua.

Consecucidon de empréstitos internacionales
para la construccion del alcantarillado sanita-
rio de San José y de otras zonas del pals, asf
como para la modernizacién del sector de
Agua Potable y Saneamiento.

Disefio y ejecucion de la estrategia nacional
orientada a trabajar interinstitucionalmente
la gestidn del riesgo asociado a los episodios
de contaminacion del agua y desastres natu-
rales.

Plan de superacion de la pobreza y
desarrollo de las capacidades vida nueva.

Dentro de las prioridades del Gobierno se en-
cuentra el “Plan de Superacion de la Pobreza y
Desarrollo de Capacidades Vida Nueva", el cual
ha sido coordinado por el Consejo Social de
Gobierno. EI Despacho Ministerial ha brindado
una contribucién importante en la ejecucidn de
dicho plan:

* En setiembre del 2004, la ministra de Salud
asumié como recargo la coordinacién del
Consejo Social, y logré de esta manera apo-
yar la ejecuciéon de dicho plan a nivel nacio-
nal.

* Apoyo a la constitucién de los Consejos de
Desarrollo Regional, mediante una estrecha
coordinacion con MIDEPLAN, para que los
Consejos Sociales Regionales (COSORE), se
convirtieran en los Consejos de Desarrollo
Social.

* En el marco de una directriz del Consejo So-
cial de Gobierno, en la cual se nombraba a los
ministros(as) y presidentes ejecutivos como
padrinos y madrinas de cada una de las re-
giones del pafs, se le asignd a la ministra de
Salud la regidn Brunca. En su funcién como
madrina de esa zona logrd:

e La realizacidn de seis ferias de Promocidn
Vida Nueva en al regidn.

* La capacitacién de mds de 100 mujeres para
el desarrollo de microempresas.

* Apoyo en las gestiones para la donacién de
¢220.000.000 para la construccion de colegio
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de La Palma de Puerto Jiménez, el cual se em-
pezard a construir a partir de mayo del 2006.

Apoyo permanente al Consejo de Desarrollo
Peninsular para el desarrollo de varios pro-
yectos.

En el tema de manejo de desechos sélidos en
la regién se ha logrado:

Conformacién de la Comisién Técnica Regio-
nal para el manejo de los desechos sélidos de
la regidn Brunca, con integracion interinstitu-
cional.

Apoyo en las gestiones para la consecucion
de ¢15.000.000 donados por el IFAM, para la
contratacion de una empresa para la realiza-
cidn un estudio integral de manejo de dese-
chos sélidos.

Consecuciodn de los recursos mediante coor-
dinaciones con la cooperacion alemana para
el financiamiento de un plan de capacitacién
integral en manejo de desechos sdlidos.

Apoyo en la consecucion de recursos y el di-
seflo de una estrategia regional para el mane-
jo integral de los desechos sdlidos.

Asuntos Internacionales y
Cooperacion Internacional en Salud

* Activa participacion del Ministerio de Salud

en diversos foros multinacionales de discu-
sién de temas sanitarios mds importantes a
nivel global, hemisférico y regional como: a) la
Asamblea Mundial de la Salud OMS (anual);
b) el Consejo Directivo de la OPS (anual); ¢)
la Reunidn Iberoamericana de Ministros de
Salud (anual); d) el Consejo de Ministros de
Salud de Centroamérica (COMISCA) (se-
mestral); e) la Reunién del Sector Salud de
Centroamérica y Rep. Dominicana (RESS-
CAD) (anual); f) la Reunién de Ministros de
Salud y Agricultura de las Américas (RIMSA)
(bienal);y g) la Reunién de Ministros de Salud
y Ambiente de las Américas (MISAMA) (bie-
nal), entre las mds relevantes.

* Aprobacién de importantes acuerdos o com-

promisos internacionales en los mas diversos
ambitos de la salud a los que el pais se com-
prometié con su cumplimiento o seguimiento,
como: a) el Convenio Marco del Control del
Tabaco (2003); b) la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud
(2004); o ¢) el Reglamento Sanitario Interna-
cional (2005).

Eleccion de nuestro pals, representado por
el Ministerio de Salud, como miembro del
Comité Ejecutivo de la OPS para el periodo
2003-2006. La integracion de dicho Comité,
ademds de permitir la permanencia de un
pais centroamericano dentro de €l mismo,
propicié una mayor y activa participacion e
injerencia del pais en el andlisis y la toma de
decisiones de diversos temas de cardcter téc-
nico y administrativo de la organizacion, como
el “Grupo de Trabajo Una OPS para el Siglo
XXy el “Grupo de Trabajo sobre la Raciona-
lizacion de los Mecanismos de Gobernanza
de la OPS".

Suscripcién de importantes acuerdos de co-
operacién a nivel bilateral como: a) Conve-
nio de Colaboracién entre los Ministerios de
Salud de la Rep. de Nicaragua y la Rep. de
CR para el fortalecimiento de las Acciones
de Salud en el Corddn Fronterizo (2004); b)
Acuerdo Complementario de Cooperacion
en Materia de Salud entre el Gobierno de la
Republica de Costa Rica y el Gobierno de los
Estados Unidos Mexicanos (2004); c) Memo-
rando de Entendimiento sobre Cooperacion
en Salud entre el Ministerio de Salud de la
Republica de Costa Rica y el Ministerio de
Salud Publica de la Republica de Cuba (2004);
y d) Memorando de Entendimiento para la
Cooperacion entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia y el Ministerio de Salud
de Costa Rica (2005).

Participacién en importantes proyectos de
cooperacion financiera con distintos organis-
mos como: a) Banco Mundial (BM-Préstamo):
“Proyecto Fortalecimiento y Modernizacién
del Sector Salud”;b) Banco Interamericano de



Desarrollo (BID-Préstamo):“Programa Desa-
rrollo del Sector Salud”, en el componente:
Fortalecimiento institucional del Ministerio
de Salud para ejercer la funcidn rectora; c)
Unién Europea (UE-Donacidn): formulacion
de cinco proyectos en materia de Seguridad
Alimentaria y Nutricional para los cantones
de los Chiles, Upala y la Cruz, en el marco
del Programa de Desarrollo Fronterizo para
América Central (recursos donados por
la UE para ser administrados por el Banco
Centroamericano de Integracion Econdmica
(BCIE); d) Fondo Mundial de Lucha contra el
VIH/SIDA, la Tuberculosis y Malaria (FM-Do-
nacion): “Fortalecimiento de la respuesta de
Costa Rica al VIH/SIDA”.

A nivel bilateral, mediante el apoyo de la
OPS, nuestro pafs participd en una serie de
proyectos de Cooperacion Técnica entre
Paises (TCC) , con los cuales la experiencia
del Costa Rica en diversos temas sanitarios
ha sido compartida o ampliada con otros
paises como: a) Panamd (en vigilancia epi-
demioldgica, desastres e inmunizaciones); b)
Belice (en sanidad agropecuaria e inocuidad
de alimentos); ¢) Brasil (en fortalecimiento de
los modelos nacionales de promocidn y pro-
teccidn de la salud de los pueblos indigenas);
d) Ecuador (en el modelo de atencién de sa-
lud v fortalecimiento de la participacién so-
cial en salud); e) México (en arbitraje médico,
registro de cdncer e inocuidad de alimentos),
entre otros.

lgualmente, el Ministerio ha desarrollado o
participado en otros importantes proyectos
de cooperacién técnica a nivel bilateral como:
a) GTZ/Alemania: “Proyecto Aire Limpio San
José, Il Fase"; b) AECI/Espaia: “Instalacion de
Sistemas Sanitarios para la Eliminacién de
Excretas’” en cantones prioritarios; ¢) SWISS-
CONTACT/Suiza: "Control de la Contamina-
cion Ambiental en Costa Rica”’; d) JICA/Japdn:
“Proyecto Ciudades Limpias”, entre otros.

Con el fin de ordenar y optimizar el manejo
de los asuntos internacionales, incluyendo los
relacionados con la movilizacidon de los recur-

sos externos a través de la cooperacién inter-
nacional, y luego de que, durante casi la totali-
dad de la presente administracién 2002-2006,
el manejo de estos temas fue delegado en su
gran mayoria de manera directa a las distintas
instancias, de acuerdo al dmbito o temdtica, a
inicios del afio 2005, el Ministerio de Salud se
propuso la creacidn dentro de su estructura
organizativa de una Unidad de Asuntos Inter-
nacionales en Salud (U.A.LS.). Dicha propues-
ta fue aprobada por MIDEPLAN en octubre
del afio 2005 vy en la actualidad se encuentra
en estudio por la Direccidon General de Servi-
cio Civil el documento sobre la propuesta de
la estructura funcional, organizacional y ocu-
pacional de la UALLS, el cual ain no ha sido
avalado por dicha institucidn.

Consejo Nacional de Investigaciéon
en Salud (CONIS)

* Creacion del Consejo Nacional de Investiga-

cion en Salud (CONIS), como érgano asesor
y de consulta del ministro de Salud en mate-
ria de investigacidn en que participan seres
humanos, mediante Decreto Ejecutivo N.°
31078-S"Reglamento para las Investigaciones
en que Participan Seres Humanos”, publicado
en La Gaceta del 27 de marzo del 2003.

A partir de abril del 2003 se nombrd a sus
siete representantes y respectivos suplen-
tes. Actualmente estdn representados en
este Consejo un profesional en Filosofia de
la Universidad de Costa Rica, una médica
de la Medicatura Forense del Poder Judicial,
una meédica de la Subdrea de Investigacion y
Bioética, CENDEISSS, Caja Costarricense de
Seguro Social, un microbidlogo del Ministerio
de Ciencia y Tecnologia, una médica del Mi-
nisterio de Salud, un economista y una admi-
nistradora como representantes de la comu-
nidad. Cuenta ademds con una médica como
secretaria técnica y un abogado como asesor
legal. Se realizan reuniones todos los viernes
de 8:30 a.m.a 12:30 p. m,, en las oficinas del
Ministerio de Salud.

Acreditacién de los Comités Eticos Cientffi-
cos (CEC), que son los entes encargados de
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conocer, aprobar o rechazar los proyectos de
investigacidn en que participan seres huma-
nos vy velar por el estricto cumplimiento de la
normativa establecida. Actualmente existen
siete CEC acreditados:

Publicos:

Universidad de Costa Rica
INCIENSA

IAFA

Caja Costarricense de Seguro Social
Universidad Nacional

Privados:

UCIMED
CIMA

Autorizacidon de la importacidn de medica-
mentos para investigaciones. Actualmente se
estd en proceso para cambiar este procedi-
miento para que la autorizacion sea via elec-
trdnica, a fin de cumplir con lo establecido por
el Ministerio de Hacienda y PROCOMER.

Disefio de una base de datos que contempla
las investigaciones que se realizan en el pals,
el lugar donde se estdn llevando a cabo, los
investigadores que las desarrollan y el CEC
que las aprueba y da seguimiento.

Autorizacidn, previa revisién del protocolo,
ocho investigaciones clinicas de fase Il, dos de
las cuales ya culminaron, una fue suspendida
por el patrocinador y cinco estdn en proce-
so. Hasta el momento no se ha tenido que
suspender ninguna investigacién ni a ningdn
investigador:

Se participd en la revision de la Ley General
de Salud, en la cual se incluyd un capitulo so-
bre la investigacion en seres humanos.

Se ha dictado una serie de lineamientos vy re-
comendaciones para que el documento de
“Consentimiento Informado” sea compren-
sible por el lego, se incluyan claramente el
propdsito del estudio, métodos utilizados, du-
racién, beneficios, posibles molestias y riesgos

sobre la salud, alternativas terapéuticas exis-
tentes, confidencialidad de los datos y mues-
tras bioldgicas recolectadas, responsabilidades
y derechos de los participantes.

Se ha tenido participacién en actividades aca-
démicas correlativas al trabajo vy se ha estimu-
lado la participacién de especialistas coope-
rantes en la realizacion del trabajo.

Un factor positivo que se ha logrado es el
fortalecimiento y la consolidacién del CONIS
como ente regulador de la investigacion en
salud en que participan seres humanos, lo
cual ha mejorado la relacién y comunicacién
con los diferentes Comités Eticos Cientificos
(CEC) acreditados, investigadores y casas far-
macéuticas, y se ha manteniendo comunica-
cion agil, clara y transparente con ellos.

Se esta trabajando con el apoyo de la Direc-
cion de Informatica vy la Universidad de Costa
Rica en la elaboracién de una pdgina web que
facilite la comunicacién y el acceso a la in-
formacién sobre las investigaciones en Costa
Rica y la normativa vigente.

Se estdn realizando encuentros con los CEC
para valorar su actuacién y del CONIS, con
el fin de identificar aspectos positivos y ne-
gativos que se estdn presentando, de manera
que se pueda mejorar su funcionamiento vy la
atencién de las situaciones que se presentan
con las investigaciones en que participan se-
res humanos.

Entre los aspectos que han limitado el cum-
plimiento de las funciones del CONIS estdn:
la falta de recursos humanos en la Secretarfa
Técnica, asi como la falta de recursos materia-
les y financieros. Esto, aunado a las limitaciones
del tiempo de los miembros del CONIS para
realizar trabajo de campo en la supervision y
control de las investigaciones, investigadores
y CEC, para verificar el cumplimiento de las
normas.



Instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA)

* Se Incrementé de manera  significativa el nd-
mero de laboratorios publicos y privados que
integran las diferentes redes de vigilancia. Asf,
del afio 2002 al 2005, la Red de Bacteriologfa
pasé de 65 a 72, la de Tuberculosis de 75 a 83
y la de Quimica Clinica de 123 a 135. En es-
tas redes, el 82% de laboratorios correspon-
dian al sector publico (CCSS, OlJ, UCR, MAG,
AyA) vy un 18% al sector privado en el 2002,
mientras que en el 2005 la proporcidn fue del
78% y 22%, respectivamente, y se observa-
ron mayor nimero de laboratorios del sector
privado en la vigilancia, lo que significa mayor
cobertura de la poblacién y representacion
de los diferentes estratos socioeconémicos.

Se fortalecid, a nivel nacional e internacional,
la vigilancia basada en laboratorio, de nuevos
agentes y eventos de importancia para la sa-
lud publica, como los causantes de neumo-
nias e infecciones respiratorias y meningitis
(Neisseria meningitidis, Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae y Bordetella
pertussis), virus (influenza, enterovirus y otros
virus), brucelosis humana, resistencia a los an-
timicrobianos (gérmenes nosocomiales y co-
munitarios), enfermedades febriles eruptivas
(dengue, sarampidn, rubéola, leptospirosis,)
y enfermedades vectoriales (Chagas y mala-
ria), y aumentaron la cantidad de andlisis de
laboratorio (26,875 andlisis de diagndstico en
el 2002 y 31,587 andlisis en el 2005). Se lo-
gré de esta forma ampliar la cobertura de las
enfermedades de mayor riesgo y prioritarias
para la salud publica.

Se colabord en el establecimiento del tamiza-
je paraT. cruzi en bancos de sangre, con una
cobertura del 80% de los donadores, y se de-
tectaron a la fecha, 50 casos positivos que se
encuentran bajo tratamiento y seguimiento.

Se desarrollé un Sistema de Informacién
Cientifico (SIC), que facilita el andlisis y divul-
gacién de informacién de interés epidemio-
|6gico, que generan los CNR vy sus redes de
vigilancia, de manera expedita y segura entre

los que toman decisiones de las diferentes
instituciones del Sector Salud, y se establecié
el intercambio electrénico de datos de casos
sospechosos, los cuales se envian diariamente
a los epidemidlogos y autoridades de Salud
de todo el pafs, asi como resimenes de re-
sultados semanales (SINTER). Lo anterior, ha
permitido intervenciones viables y oportunas
de control y prevencion.

Se crearon y desarrollaron canales dgiles de
comunicacion y de intercambio de muestras,
materiales e informacién entre los laborato-
rios de la red y los CNR, por medio de una
unidad de servicio especializada (USEC).

Se aumentd la participacién de los labora-
torios que conforman las redes de vigilancia,
en los diversos programas de evaluacién de
la calidad del diagndstico que coordinan los
CNRy se lograron en este perfodo porcen-
tajes de respuesta superiores al 95% en las
diferentes redes, lo que garantiza un avance
significativo en la calidad del diagnéstico de
los laboratorios del pafs.

Se amplié el nimero de pruebas de laborato-
rio a evaluar, con las que participan los CNR
en programas internacionales. A la fecha, los
resultados logrados en las diferentes evalua-
ciones han sido satisfactorios e incluso se han
ubicado nuestros laboratorios en posiciones
destacadas a nivel sub-regional y mundial, lo
cual garantiza que los servicios que brindan
los CNR del INCIENSA sean de calidad.

Se apoyd la rectorfa de la institucion en ac-
tividades de regulacion y control quimico y
microbioldgico de alimentos, en el control de
la fortificacion de alimentos y la vigilancia de
las zonas con agua fluorurada.

Se incorpord al Centro Nacional de Registro
de Malformaciones Congénitas como miem-
bro de la International Clearinghouse for Birth
Defects Monitoring Sistems, lo cual permite el
intercambio de informacion y elaboracién de
proyectos con otros 36 registros del mundo.
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* Se publicaron en revistas cientificas naciona-
les e internacionales un total de 31 articulos
en temas de nutricion, factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedades crénicas, en-
fermedades crdnicas, enfermedades infecto
contagiosas, enfermedades vectoriales, vali-
dacién y transferencia tecnoldgica, salud pe-
rinatal, salud reproductiva y salud oral. La di-
vulgacion de conocimiento obtenido a través
del proceso de investigacidén apoya la toma
de decisiones en el drea de la salud publica y
el desarrollo de intervenciones para prevenir
y controlar enfermedades prioritarias.

Dengue

Esta enfermedad, hasta 1950, se consideraba
erradicada en nuestro pais. En octubre de 1993
reaparece en las provincias de Puntarenas y
Guanacaste, y se contabilizaron 4.612 casos con
un solo serotipo Dengue- . Desde esta fecha, la
transmision del dengue se extendid a otras pro-
vincias y se introdujeron nuevos serotipos; y se
presentaron emergencias epidemioldgicas im-
portantes durante 1994, 1997,2003 vy el 2005.

Entre los esfuerzos nacionales por controlar y
prevenir esta enfermedad estd la designacion
del INCIENSA como Centro Nacional de Re-
ferencia responsable de la vigilancia del dengue
logrando a corto plazo, la estandarizacién de los
procedimientos de laboratorio requeridos (IgM
ELISA, cultivo, reaccidn en cadena de la polime-
rasa (PCR) e inhibicion de la hemaglutinacion
(IHA)).

Desde octubre de 1993 a la fecha, se ha realiza-
do en todo el pafs el diagndstico de laboratorio
en apoyo a la vigilancia de esta enfermedad (in-
cluyendo, entre otros, la confirmacién de brotes,
y la identificacion de los serotipos circulantes).
Como parte de la vigilancia se han desarrollado
programas de capacitacion con las instituciones
del sector; establecimiento de vinculos de cola-
boracidn con centros expertos en varios palises,
confirmacion de muertes causadas por esta en-
fermedad en Costa Rica y publicaciones genera-
les y técnico-cientificas sobre la enfermedad.

En el 2004 se observd una reduccién del 52%
con respecto al 2003; sin embargo, en el 2005 se

presenté el pico epidémico més alto desde que
seinicid la epidemia en 1993, que alcanzd 37.798
casos. Actualmente, la situacion epidemioldgica
de esta enfermedad representa un riesgo mayor
en cuanto a la cantidad de casos, dada la intro-
duccién del dengue a las dreas urbanas de mayor
densidad poblacional rodeadas de cinturones de
pobreza. Esta situacidon podrfa agravarse consi-
derando que el INCIENSA ha documentado la
circulacion de diferentes serotipos del dengue,
por lo que el pals ya cuenta con un significa-
tivo ndmero de personas susceptibles a sufrir
una segunda infeccion con el cuadro clinico mds
grave de la enfermedad (fiebre hemorrdgica y
sindrome de shock por dengue). Lo anterior
demandarfa de una mayor coordinacidn e in-
tegracion de esfuerzos de la poblacidn con los
gobiernos locales y las demads instituciones del
sector Salud, asf como la asignacion de recursos
significativamente mayor para hacer frente a los
costos de atencidn de la enfermedad.

Nifez y adolescencia

a) El INCIENSA ha sido pionero en el estudio
del perfil de lipidos, de la calidad de la dieta vy
de los factores psicosociales asociado al patrén
alimentario de adolescentes. Los primeros estu-
dios sobre calidad de la dieta de los adolescen-
tes se iniciaron a finales de los 90, y evidenciaron
que dista notablemente de las recomendaciones
dietéticas vigentes, asi como de los lineamientos
establecidos para disminuir el riesgo de desa-
rrollar enfermedades crénicas no transmisibles
en la adultez.

A partir de lo anterior, los hallazgos de recientes
investigaciones han sefialado la necesidad de in-
tervenir a corto plazo el ambiente escolar, par-
ticularmente las sodas escolares, de forma tal
que se permita a los nifos y adolescentes tener
acceso a alimentos con bajo contenido de grasa,
sacarosa y carbohidratos con alto indice glicémi-
co. Actualmente, con base en los resultados de
estos estudios, la Division de Alimentacién y Nu-
tricion del Escolar vy el Adolescente (DANEA),
del Ministerio de Educacidn, estd modificando el
reglamento de sodas escolares con el fin brindar
las oportunidades necesarias para que los ado-
lescentes adopten una dieta saludable.



Adicionalmente, los estudios han permitido
identificar aspectos del medio social tales como
el ambiente familiar y las normas del grupo de
pares como elementos esenciales que deben
considerarse al momento de realizar interven-
ciones orientadas a modificar el patrdén alimen-
tario de los adolescentes. Esto es un elemento
de fundamental importancia para la salud publica
ya que puede sustentar y orientar la ejecucion
de programas de prevencién y promocion de la
salud, hacia la apropiacidn de nuevas formas de
intervencidn en nutricién y alimentacién, y con-
tribuir a replantear el concepto de alimentacion
saludable como un elemento atractivo para la
cultura y Idgica juvenil.

b) Otro de los logros del INCIENSA es el apoyo
que se le dio al ente rector en los programas
de fortificacién de alimentos, los cuales también
tienen un impacto en la salud de la nifiez.

El sistema de vigilancia alimentaria nutricional ha
implementado estrategias nacionales de forti-
ficacién de los alimentos tales como la harina
de trigo, de maiz, leche y arroz para mejorar las
deficiencias de micronutrientes, en especial el
acido fdlico, en los problemas de enfermedades
congénitas, las cuales desde hace diez afios han
reducido su incidencia, asi como lo mostraron
los resuftados de la Encuesta Nacional de Nu-
tricion (ENM) de 1996, en que la prevalencia
fue del 24,7% en mujeres en edad fértil. Luego
de la fortificacién de la harina de maiz y trigo,
se realizé una evaluacidon en dos comunidades
centinela sobre alimentacidn y nutricidn, y se re-
porté un amplio porcentaje de disminucién de
la deficiencia encontrada en la ENM, 96. Por
otra parte, el Hospital Nacional de Nifios repor
ta una gran mejorfa en el nacimiento de nifios
mielomenigoceles (la mas grave de las espinas
bifidas) y otros padecimientos. No obstante, se
esperarfa que la situacion de los problemas de
espina bifida hayan mejorado ain mds, dadas
las estrategias establecidas por las autoridades
de salud para mejorar los niveles de folatos en
la poblacién, que incluyen la fortificacién de la
leche y el arroz con acido fdlico.

Es importante resaltar que el arroz estard fortifi-
cado con dcido fdlico y vitamina B12; la concen-

tracion de estas vitaminas tienen una relacion
inversamente proporcional con el contenido de
homocisteina y, por tanto, previenen las enfer-
medades cardiovasculares. El efecto que estas
ejerzan en el mejoramiento de la salud de la
poblacién, en lo referente a este tema, podrd
evaluarse en un futuro dado que se trata de en-
fermedades cronicas.

¢) Con respecto al Centro de Registro de En-
fermedades Congénitas (CREC), con sede en
el INCIENSA, el principal aporte a la salud de
nuestra poblacidn de nifios y adolescentes en el
dltimo cuatrienio es la vigilancia epidemioldgica
de los defectos congénitos, tales como los defec-
tos de tubo neural (DTN), el segundo defecto
congénito en letalidad en Costa Rica y el mundo.
Esta funcidn justificé en parte la fortificacion de
algunos alimentos y el dcido félico en 1987, lo
que permitid, a su vez, evaluar el impacto de
esta politica de salud en el afio 2004, vy se do-
cumentd una disminucién de mds del 100% en
la tasa de prevalencia de este tipo de defectos.
Con base en este trabajo, se realizé en nuestro
pais, en octubre del 2005, el primer Taller Cen-
troamericano de Prevencién de los Defectos
de Tubo Neural, coordinado por el INCAP v el
CDC, para iniciar la conformacion de la Estra-
tegia Centroamericana de Vigilancia Epidemiold-
gica'y Prevencion de aquellos. En este contexto,
nuestro pais, especificamente INCIENSA, estd
asignado como coordinador centroamericano
para dicha estrategia.

Por otro lado, en el 2006 se inicia, como iniciati-
va de INCIENSA y en conjunto con el Hospital
Nacional de Nifios, el primer estudio prospec-
tivo analitico sobre las cardiopatias congénitas,
que permitird caracterizar a nivel nacional este
tipo de defectos congénitos, los cuales estdn a la
cabeza en mortalidad infantil por malformacio-
nes congénitas.

En materia de salud oral, durante los Ultimos
cuatro afios, el INCIENSA, con base en los da-
tos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud
Oral de 1999, ha implementado talleres de ca-
pacitacion dirigidos a los profesionales en odon-
tologfa de la CCSS. Dichos talleres versan sobre
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los nuevos criterios de diagndstico temprano
de la caries dental. Ademds, se identificaron las
comunidades de alto riesgo que debian recibir
atencién individualizada.

Al mismo tiempo, el Sistema de Vigilancia de
la Fluoruracion de la Sal ha sido modificado y
ampliado en los dltimos cuatro afios, al incluin
ademads de las plantas fortificadoras, los comer-
cios expendedores de sal de consumo humano,
con el fin de vigilar adecuadamente la dosis de
fldor necesaria para la salud dental en los nifios
y jovenes del pais. Todos estos esfuerzos estdn
encaminados a reforzar la atencidon que en ma-
teria de salud bucodental requieren la nifiez y
adolescencia del pafs.

Instituto de Alcoholismo
y Farmacodependencia (IAFA)

En conjunto, la gestidn institucional busca, me-
diante diversas acciones desplegadas en dife-
rentes ambitos, contribuir al mejoramiento de
la calidad de vida de la poblacién nacional, con
beneficio directo a las familias, al desistimular el
consumo Y la inversién de recursos que los indi-
viduos realizan para mantenerlo; de esta manera
la situacién socioecondmica de las familias podria,
eventualmente, alcanzar mayores estandares, al

tiempo que se lograrfa mantener una poblacién
laboral “mds sana"y con ello lograr mejorar o
incrementar la productividad del pais.

A continuacién, se describen los resultados de
los programas del IAFA, y en ellos se hace refe-
rencia a las acciones estratégicas que el Instituto
ejecuta dentro de los compromisos contenidos
en el Plan Nacional de Desarrollo, los cuales, a
su vez, estan estrechamente vinculados con la
Polftica Nacional de Salud v la Agenda Concer
tada, y hacen a la vez un recuento final de las
metas obtenidas en el perfodo 2002-2005 en las
diferentes dreas tematicas.

En cuanto a la promocidn de la salud, el Instituto
ejecuta el programa de prevencion y atencidn al
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

A pesar de que la institucién ha sido afectada a
lo largo del periodo 2002-2005 con asignacio-
nes insuficientes de presupuesto, logrd alcanzar
y sobrepasar las metas propuestas en el Ultimo
cuatrienio. Entre el afio 2002 vy el 2005 se pre-
sentd un crecimiento del 159%, en cuanto a la
accion estratégica relativa a las personas capaci-
tadas durante el perfodo, tal y como se detalla
en el siguiente cuadro.

2002 2003 2004 2005
Indicador
Meta |Alcanzando| Meta |Alcanzando| Meta |Aicanzando| Meta |Aicanzando
Personas
Capacitadas 459.131| 450.147 | 450512| 540944 | 543.666| 595392 | 543791| 716410

Para el afio 2002, a pesar de haber realizado
acciones en 65 cantones, cinco menos en com-
paracién al afio 2001, se capacité en forma di-
recta e indirecta a 446.229 personas en el pais.
Las acciones de educacidn preventiva llevadas
a cabo en el 2002 con respecto al 2001 se
incrementaron en un 133%, y se beneficiaron
principalmente nifias y nifios (279.41 1) y adoles-
centes (122.356). Este es un indicador de mayor
participacion de los actores sociales en la co-
munidad, aspecto que buscan las intervenciones
preventivas.

En los Uttimos afios se definié como accién prio-
ritaria la capacitacién por medio del proyecto
“Aprendo a Valerme por M Mismo" dirigido a
estudiantes y docentes de los niveles de cuarto,
quinto y sexto grado de las escuelas de primaria
de las diferentes localidades y regiones del pais.
Se inicié en el afio 2003 con los nifios de cuarto
grado, en el 2004 con quinto grado y en el afio
2005 culmind con los sextos grados, por lo cual
se ha capacitado a la poblacién objetivo por tres
afios consecutivos.



La estrategia de formacién de agentes multiplica-
dores conlleva un seguimiento a las actividades
que desarrollan dentro de sus esferas o dmbitos
de accién, de manera que se posibilite la multi-
plicacién de conocimientos con los conceptos
adecuados y precisos que se recibieron en las
capacitaciones originales. Ello posibilita mante-
ner y motivar la actitud emprendedora de los
agentes y ampliar; por consiguiente, el radio
de cobertura de la accién preventiva, cubrien-
do poblaciones a las que el Instituto no puede
abarcar principalmente por escasez de recursos
humanos y econdmicos (intervencién en la co-
munidad, en el medio laboral y con organizacio-
nes no gubernamentales vy del Gobierno).

Otro componente del programa de prevencion
y atencién lo constituyen las actividades de di-
vulgacion y movilizacién, desarrolladas principal-
mente en los medios de comunicacién y tam-
bién con la participacidon de diferentes grupos
de la sociedad civil en acciones organizadas por
el IAFA a nivel comunitario, las cuales permiten
dar permanencia y sostenibilidad a los proyectos
de prevencién y al proceso de sensibilizacion de
ninos, adolescentes, jdvenes, padres de familia y
otros actores sociales, en cuanto a la trascen-
dencia de la prevencién del consumo, por lo
cual constituyen un aspecto fundamental para la
promocién de la salud.

. 2002 2003 2004 2005
Indicador
Alcanzado | Alcanzado | Alcanzado | Aicanzado
Actividades de
movilizacion y divuigacién 539 883 1532 1257

A lo largo del perfodo 2002-2005, se incremen-
taron gradualmente las actividades de moviliza-
cion y divulgacién de manera que los resultados
logrados en el afio 2002 refleja un total alcanza-
do de 539 actividades, mientras que para el afio
2005 el total alcanzado fue de 1.257 actividades,
es decir, un crecimiento del 233%. Ello permite
ampliar positivamente la cobertura poblacional
en busca de calar en todos los estratos sociales
y econdmicos, cuya consigna bdsica se concen-
tra en la promocidon de estilos de vida saluda-
bles, a partir de la reduccién del consumo de
sustancias psicoactivas. En estas actividades se
han visto involucradas 940.963 personas en el
cuatrienio.

El otro componente del programa de preven-
cion y tratamiento es precisamente la atencidn
a las personas con problemas de consumo de
drogas y sus familias que asisten al IAFA, en pro-
cura de una atencion especializada que les per
mita superar sus problemdticas adictivas.

Es considerable la cantidad de personas que
asisten al IAFA, y el Instituto, a pesar de las limi-
taciones econdmicas que padece, hace el ma-
yor esfuerzo para generar resultados efectivos
y brindarles las mejores opciones a estas per-
sonas.

L. Consulta externa
Caracteristicas

Emergencias

2002 \ 2003 \ 2004 \

2005 | 2002 \ 2003 \2004 \ 2005

Atenciones 3.087 4.134 4957 3745 | 4781 6246 6442 5932

Pacientes 942 1.178 1.536

[.162 | 3.355 4361 4216 4.035

La atencién a personas con problemas de con-
sumo de drogas crece afio con afo, ya que la
institucion es la dnica organizacidn publica es-
pecializada, cuya atencidn es gratuita, y ademds
es la entidad fiscalizadora de los servicios que
brindan tanto otras entidades publicas como las

organizaciones no gubernamentales que atien-
den a esta poblacion.

Otra accidén estratégica del IAFA es su funcidn
rectora de regulacién y aprobacién conferida por
la legislacion vigente, la cual busca incrementar la
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capacidad de la respuesta nacional al problema
del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas,
mediante el mejoramiento de la calidad de los
servicios brindados por los programas publicos

y privados que desarrollan diversas organizacio-
nes no gubernamentales, que atienden personas
con dependencia de drogas.

2002 2003 2004 2005
programas | programas | programas | programas
Organizaciones
no gubernamentales /1 80 70 66

En razén de lo anterior, el comportamiento de
los programas aprobados durante el perfodo
2002-2005 muestra un decrecimiento leve en la
cantidad de programas supervisados, que atien-
den personas con problemas de adiccién. En el
afio 2002 se fiscalizaron 7| programas, mientras
que en el afio 2005 se fiscalizaron 66 programas
de organizaciones no gubernamentales.

Sin embargo, la oferta de servicios de tratamien-
to y rehabilitacién ha crecido en la Ultima déca-
da, dichos servicios son provistos por diversas
ONG en todo el territorio nacional. Lo ante-
rior ha permitido que se amplien las alternativas

para la atencién a la poblacién con problemas
de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
en el pais y que vienen a complementar los ser-
vicios que brinda el IAFA.

Es importante resefiar que, para lograr el obje-
tivo anteriormente sefialado, durante el cuatrie-
nio 2002-2005, el IAFA dotd de recursos eco-
némicos a programas ejecutados por las ONG,
con recursos del FODESAF v los otorgados por
la Ley 7972, recursos necesarios para lograr una
mayor cobertura y mejora en la prestacion de
servicios de las ONG.

FODESAF

Ley 7972

2002 \ 2003 \ 2004 \ 2005 | 2002 \ 2003 \ 2004 \ 2005

Numero de ONG 28 5
Recursos asignados | ¢150,6 ¢44,5

(cifras en millones)

S P

- 6 7 13 19
¢154 ¢304 ¢2535

Por otra parte y como apoyo fundamental a las
politicas preventivas con el fin de favorecer es-
tilos de vida mds saludables, el Instituto tiene,
como uno de sus objetivos estratégicos, lograr
que disminuya la exposicién de la poblacién a

uno de los factores de riesgo de mayor inciden-
cia para el consumo de drogas, alcohol y tabaco
como lo es la publicidad en los diferentes me-
dios de comunicacién.

Control de la publicidad
de bebidas alceahélicas 2002 2003 2004 2005
Resoluciones 768 650 778 952

En el material publicitario contraventor de be-
bidas alcohdlicas, se presentd un aumento en
el ndmero de infracciones, lo que muestra una
tendencia creciente de las infracciones a la Ley y
reglamento, y esta misma situacién se presenta
de forma paralela al aumento de la oferta por
medio de la publicidad de nuevas marcas y de
las existentes. En resumen, durante el perfodo

2002-2005, se experimentd un comportamien-
to ascendente. En el afio 2002 la cantidad de
resoluciones emitidas fue de 768, mientras que
en el 2005 fue de 952 resoluciones.

En relacion con los proyectos nacionales de
investigaciones para la formulacion de politicas
nacionales, de programas y proyectos de pre-



vencién y tratamiento, el Instituto ha logrado
mantener una produccién constante durante los

dltimos cuatro afios, tal como se detalla:

2002

2003 2004 2005

Estudios o

investigaciones 22

Prensa, imagen y relaciones publicas.

» Se realizaron 139 conferencias de prensa
orientadas a informar y explicar a la opinion
publica sobre las acciones y responsabilidades
de la institucidn que como ente rector le
compete en el campo de la produccién so-
cial de la salud. Estas conferencias generaron
aproximadamente 3,700 notas periodisticas
relacionadas con salud publica, que en forma
gratuita se dispusieron al publico, por parte
de los medios de prensa ( publicity).

* Se emitieron 318 boletines de prensa, que
se distribuyeron en los medios de prensa de
cobertura local y nacional y a publico inte-
resado; versaron sobre temas concernientes
a las politicas institucionales en el campo de
la salud, normas y procedimientos empleados
por el ente rector para cumplir a cabalidad
sus responsabilidades.

* Se desarrollaron 20 campanas (a través de
medios de informacidn masiva: prensa escri-
1a, radio y televisidn) sobre la lucha contra el
dengue, vacunacion, sida, prevencion de que-
mados por pdlvora, alimentos de consumo
humano, manipulacion de alimentos, manejo
de sustancias quimicas y productos naturales.
Dichas actividades se realizaron con financia-
miento interno y aportes tanto de institucio-
nes del Estado, organismos no gubernamen-
tales yla empresa privada.

* Se atendieron  aproximadamente 47.000
consultas (tanto personales, como via tele-
fénica y correo electrdénico) realizadas por
representantes de medios de prensa escrita,
radio, television, estudiantes, diferentes entes
publicos, privados y publico en general.

* Se produjeron 287 discursos dirigidos a di-
versos publicos, en diferentes campos de la
salud, a partir de informacion generada en
analisis e investigaciones realizadas en este
campo.

* Se participd en 320 eventos en salud, intra- y
extraintitucionales, y se brindd asesoria, ser-
vicio y organizacién de eventos. Tal gestién
implicd el montaje de sonido, fotografia y
maestro de ceremonias, entre otros.

Registro nacional de tumores

Situacion epidemiolégica del cancer

en Costa Rica

La OMS estima que la incidencia mundial de
cdncer podrfa aumentar hasta en un 50% vy lle-
gar a |5 millones de nuevos casos al afio 2020.
Esta es una de las principales conclusiones a las
que llega el Informe Mundial sobre Céncer; uno
de los documentos mds completos sobre salud
realizados hasta la fecha a nivel mundial.

La adopcion de modos y estilos de vida no ade-
cuados por parte de la poblacion tales como el
descuido de su estado de salud, el consumo del
tabaco, no practicar ejercicio en forma regular y
una mala dieta, aunado a una mayor expectativa
de vida de las personas, son factores que ex-
ponen a la poblacidn a riesgo de padecer este
terrible mal.

Ante el panorama anteriormente expuesto
nuestro pafs no es la excepcion. Cada afio se
diagnostican en Costa Rica mds de 7.500 nuevos
casos de cancer y mueren mas de 3.500 perso-
nas a causa de neoplasias malignas.

A continuacidn se presenta la tendencia de la
incidencia y mortalidad por todos los tumores
malignos en Costa Rica, en que se aprecia un
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incremento en las tasas de incidencia de un 40%
desde inicios de la década de los noventa a ini-
cios de la década actual. Respecto a la morta-

lidad, como se logra apreciar; no hay cambios
significativos en el mismo perfodo.

Grafico N° 32
Incidencia y mortalidad anual por todos los tumores para ambos sexos. Costa Rica 1990-200
(Tasas por 100.000 personas)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores.
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Los tumores constituyen la segunda causa de
muerte en el pafs solo superado por las en-
fermedades del sistema circulatorio. El cdncer
explica mds del 20% de todas las defunciones
actualmente.

Tumores mas frecuentes :
Los principales tipos de cdncer que afecta a la
poblacién son, para ambos sexos, el cdncer de

piel, estdmago y colon. Para las mujeres el cén-
cer de mama vy cuello uterino, y en los hombres
los tumores de la prostata.

El grafico N° 33 presenta la distribucion por-
centual acumulada de la carga de la incidencia vy
mortalidad de los principales tipos de tumores
descritos anteriormente.

Grafico N° 33
Distribucién porcentual segin incidencia y mortalidad de los principales tipos de céncer. Costa Rica 2001-2004

Incidencia

64,5

Mortalidad

o Otros

B Principales

‘ & Principales o Otros

Fuente: Registro Nacional de Tumores. Ministerio de Salud e INEC.




Se presenta seguidamente la incidencia y mortalidad de los principales tipos de cancer en las mujeres en
el pais.

Grafico N° 34
Incidencia de los tumores malignos mas frecuentes en mujeres. Costa Rica 1990-200|

(Tasas por 100.000 personas)
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Fuente: Registro Nacional de Tumores. Ministerio de Salud..

Grafico N° 35
Mortalidad de los tumores malignos mas frecuentes en mujeres. Costa Rica 1995-2004
(Tasas por 100.000 personas)
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A continuacion se presenta la tendencia de la incidencia y mortalidad del cancer en los hombres.

Grafico N° 36
Incidencia de los tumores malignos mds frecuentes en hombres. Costa Rica 1990-2001
(Tasas por 100.000 personas)
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Grafico N° 37
Mortalidad de los tumores malignos mds frecuentes en hombres. Costa Rica 1995-2004

(Tasas por 100.000 personas)
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Cancer de mama

Actualmente se diagnostican mds de 650 casos
nuevos y es el segundo tipo de cdncer mas im-
portante entre las mujeres. La tendencia de la
incidencia ha mostrado un incremento de mds
del 45% en sus tasas en el perfodo compren-
dido entre 1990 v el inicio del nuevo milenio.
Respecto a la edad, se hace un diagndstico im-
portante a partir de la cuarta década de vida y
aumenta su riesgo conforme aumenta la edad.

Su distribucién geografica muestra una concen-
tracidn en la zona urbana del Valle Central.

Su mortalidad ha disminuido en cerca de un
10% en los Ultimos afos, aunque se ubica entre
los mds importantes con mds de 200 defuncio-
nes al afo sobre todo en los grupos de edad
mas avanzados y manteniendo el mismo patrén
geogréfico que muestra su incidencia.

Grafico N° 38
Tendencia de la incidencia y mortalidad de cancer de mama femenina. Costa Rica 1990-2000
(Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud. Unidad de Estadistica. Registro Nacional de Tumores.

Cancer de cuello uterino

Es el tipo de cdncer que presenta el mayor nu-
mero de casos nuevos de tumores en las muje-
res actualmente, con cerca de 900 diagndsticos
al aflo. Afortunadamente la mayorfa de ellos son
detectados in situ y solo aproximadamente 300
de ellos son invasores.

Se observa un diagndstico importante de casos
a partir de la tercera década de vida y el riesgo
aumenta conforme aumenta la edad. Al contra-
rio del cdncer de mama, el cdncer de cuello ute-
rino tiene una distribucidn rural sobre todo en
las zonas litorales del pais.



Su mortalidad ha disminuido en los Ultimos afios
como lo refleja el descenso en las tasas de mor-
talidad en mds de un 25% durante el reciente

quinquenio. Mueren mas de 100 mujeres al afio
por este cdncer.

Grafico N° 39
Tendencia de la incidencia por carcinoma de cuello de Utero -in situ e invasor- y mortalidad por afio.
Costa Rica 1990-2000 (Tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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Cancer de préstata

Es uno de los principales tipos de tumores que
afectan a los hombres. Sus tasas de incidencia
casi se han triplicado en los uUltimos 10 afios, v
se detectaron cerca de 700 nuevos casos al afio
actualmente.

Afecta a los hombres a partir de los cincuenta
afios y aumenta en forma directamente propor-
cional conforme aumenta la edad. Su distribu-

cion geogrdfica en el pais lo ubica principalmen-
te en el Valle Central.

Respecto a la mortalidad, ocupa el segundo lugar
aproximadamente con 300 defunciones al afio, y
se ubica en el segundo lugar por mortalidad en
cancer en el sexo masculino, con una tendencia
creciente, como lo muestra la tendencia de las
tasas de mortalidad que se han incrementado
en mds del 50% en los Ultimos afios.

Grafico N° 40
Tendencia de la incidencia y mortalidad por cdncer de prdstata.
Costa Rica 1990-2000 (Tasas ajustadas por 100.000 hombres)
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Cancer de estomago
Actualmente Costa Rica se ubica entre los 10
paises con la mayor incidencia y mortalidad por

este cdncer a nivel mundial. Sin embargo, su ten-
dencia ha mostrado un descenso de casos nue-
vos y muertes en los Ultimos afios.
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Se diagnostican mas de 750 casos al afio sobre
todo en hombres con una relacién de 2 a | con
respecto a las mujeres. Afecta a ambos sexos
sobre todo a partir de la quinta década de vida
y se distribuye principalmente en la regién occi-
dental delValle Central y la regién sur del pais.

Hoy en dia ocupa el primer lugar por mortali-
dad para ambos sexos con mds de 600 muertes
al afio; sin embargo, afortunadamente, sus tasas
de mortalidad muestran una tendencia al des-
censo.

Grafico N° 41
Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer gastrico.
Costa Rica 1990-2000 (Tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Cancer de colon

Es uno de los tipos de cancer que experimentd
un gran incremento durante la década de los
noventa en su tendencia de incidencia y mor
talidad.

Se ubica en los principales cinco tipos de can-
cer para ambos sexos en el pa’s. Se diagnostican

mds de 300 casos nuevos en una relacidon del
509 para ambos sexos. La incidencia ha aumen-
tado en un 50% en los Ultimos afios.

Respecto a la mortalidad sus tasas se han incre-
mentado en cerca de un 40% para ambos sexos
y cada afio mueren mads de 200 personas por
este tipo particular de cancer.

Grafico N° 42
Tendencia de la incidencia y mortalidad por cdncer de colon.
Costa Rica 1990-2000 (Tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Cancer de piel

A pesar de ser uno de los mds frecuentemente
diagnosticados con un incremento en sus tasas
de mas del 25% y la deteccién de mds de 1.500
Casos nuevos para ambos sexos, su mortalidad

Su forma mads agresiva: el melanoma, solo se
presenta en el 5% de todos los casos nuevos de-
tectados (60 muertes al afio en la actualidad).

es muy baja.
Grafico N° 43
Tendencia de la incidencia y mortalidad por cancer de piel seglin sexo.
Costa Rica 1990-2000 (Tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Auditoria General Servicios de Salud

* Publicacion en laGaceta #177 del 14 de se-
tiembre de 2005, del Reglamento #32612
— S, de la Ley de Derechos y Deberes de
las Personas Usuarias de los Servicios de Sa- * Se elabord y se presentd ante MIDEPLAN la
lud Publicos y Privados, la cual se establece, estructura organizacional de la Auditorfa Ge-

salud publicos, para determinar el cumpli-
miento de normas y leyes de la Contralorfa
General de Servicios de Salud.

por ley y no por decreto, una instancia para
la proteccién de derechos y obligaciones de
los usuarios en la atencidn médica y para el
mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud publicos y privados.

Se realizaron 61 visitas de inspeccién en todo
el territorio nacional a establecimientos de

neral de Servicios de Salud.

Participacién con la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED) de México,
para capacitacion en resolucion alternativa de
conflictos en el Sector Salud, en Costa Rica y
en el istmo centroamericano.
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3.1.2 Despacho Viceministra de Salud

La gestién del despacho de la Sra.Viceministra
se caracterizd por concentrarse en el compo-
nente de deporte Y recreacidn, segin el con-
texto del drea temadtica definida como salud y
deportes del Plan Nacional de Desarrollo.

LOGROS

* Promulgacidon del Decreto No. 30461-S-MI-
DEPLAN que da el marco legal para la in-
tegracién del ICODER al Sector Salud vy la
posibilidad de coordinar sus programas y ac-
ciones. Se declara al Instituto Costarricense
del Deporte y la Recreaciéon (ICODER), del
22 de mayo del 2002, como entidad sujeta
a los objetivos establecidos por el Decreto
Ejecutivo n.° 14313-SPPS-PLAN, del |5 de
febrero de 1983, que crea el Sector Salud.

Lo anterior implicd una profunda reorientacion
de la labor institucional del ICODER, a partir
de la estrategia denominada “Pirdmide del De-
sarrollo del Deporte y la Recreacién Costarri-
cense”, que basa su actuacién en la recreacion
como elemento prioritario para la promocion
de la salud integral de la poblacidn, y segin esta
premisa el proceso de integracidn se estructurd
alrededor de cuatro componentes instituciona-
les : ICODER, IAFA, Unidad de Promocidn de la
Salud y Direccidn de los CEN-CINALL

* Se estructurd el programa “Costa Rica en
Movimiento Da Vida al Corazén”y se logré
fundamentar que el ejercicio, la actividad fi-
sica y la alimentacion saludable juegan un rol
fundamental en la promocién de la salud y
en la prevencidn, tratamiento vy rehabilitacién
de numerosas enfermedades de tipo fisico y
mental.

* Fjecucién del programa “Cantones Activos y
Saludables”, que se desarrollé en 27 cantones

del pafs y posteriormente con “Costa Rica en
Movimiento DaVida al Corazén”, que abarca
cincuenta y seis cantones.

La integracidn de las polfticas deporte vy salud,
promocién de la actividad fisica, la creacién y
fortalecimiento de redes de para estilos de
vida saludable; mediante la creacidn de la
“Red de Actividad Fisica” y el programa ““Cos-
ta Rica en Movimiento Da Vida al Corazén”,

Se realizd el |l Curso Internacional de Acti-
vidad Fisica y Salud Publica, del 22 al 25 de
agosto del 2005, organizado por el Ministe-
rio de Salud vy el Instituto Costarricense de
Deporte y la Recreacién en conjunto con el
Centro para el Control de las Enfermedades
de Atlanta (CDC) y la Unidn Internacional de
la Promocién de la Educacion vy la Salud (Ul-
PES) con la participacién de 60 funcionarios
de Costa Rica, México, Guatemala, El Salvador,
Honduras y Nicaragua.

Se desarrollé una campaiia de sensibilizacidn
contra el fumado por medio de mensajes, cu-
fias de radio y rétulos en los grandes centros
comerciales, cines, comercio, instituciones pu-
blicas, bancos estatales y privados, entre otros,
para la aplicacidn y acatamiento de lo que dis-
pone la Ley 7501 de Regulacién del Fumado.

Se logré la certificacion de |12 nuevos esta-
blecimientos publicos y privados como espa-
cios libres de humo de tabaco.

Se puso en macha un plan de accién para
la ratificacién del Convenio Marco para el
Control del Tabaco, el cual se encuentra en la
Comisién Permanente de Relaciones Interna-
cionales y Comercio Exterior de la Asamblea
Legislativa.



Se conformd la Comision Nacional de Salud
Mental .

Se elabord el Plan Nacional de Salud Men-
tal y el Programa Nacional de Salud Mental
Infantil, que nacen derivados de la Politica de
Salud Mental definida por el Ministerio de Sa-
lud y los compromisos adquiridos en la Agen-
da Concertada 2002-2006.

Se implementd un plan de distribucién de ali-
mentos a madres adolescentes embarazadas
y madres adolescentes lactantes, y se forta-
lecieron las acciones educativas de actividad
fisica para 17.000 nifios que atiende el pro-
grama de CEN SINAI (CEN-CINAI-ICODER
Y IAFA).

Se elabordé un documento de planificacién
estratégica y recomendaciones en perspecti-
va para la gestién del Consejo de la Madre
Adolescente, que permitird no solo la aten-
cién a la madre adolescente, sino también la
ejecucién de acciones preventivas.

Se elabord el reglamento a la Ley General de
Proteccion a la Madre Adolescente, el cual se
encuentra en etapa de formalizaciéon para ser
publicado.

Se elabord el Plan Estratégico Nacional de
Cantones Ecoldgicos y Saludables 2005-2015,
fruto del trabajo 3 talleres donde participa-
ron representantes de |3 gobiernos locales,
ONG e instituciones del Estado

Durante este perfodo se presentaron y se
desarrollaron 52 proyectos comunales de
mejoras al ambiente, la salud o social, con-
forme a la estrategia "Cantones Ecoldgicos y
Saludables”.

Conformacion de una base de datos de per-
sonas adultas mayores con diabetes que su-
frieron algdn tipo de amputacién provocada
por esta, que permite establecer acciones de
prevencién a personas con este tipo de pade-
cimientos.

Firma del convenio CONAPAM-MINISTE-
RIO DE SALUD, para ejecutar el plan piloto
“Programa de Nutricién en la Persona Adulta
Mayor' para la atencion de personas adultas
mayores pobres y con mala nutricién.

Se dio atencidn y seguimiento a la habilitacidn
de 146 centros de atencion para aduftos ma-
yores.

Se ofrecid asesorfa a las 81 Municipalidades
del pais para la conformacion de los Comités
Cantonales de la Persona Joven.

Se realizé el Primer Seminario de Capacita-
cion para dichos comités, en coordinacion
con el IFAM, con asistencia de 41 cantones.

Se desarrolld el Proyecto de Insercion Laboral
en el que se han capacitado 435 jévenes en
condiciones de pobreza, riesgo social y pobla-
cidn con adicciones, que tienen la posibilidad
de obtener capacitacién laboral y desarrollar
alternativas productivas juveniles. El proyecto
tiene un presupuesto de 88 millones de colo-
nes.

De acuerdo a la Agenda Concertada 2002-
2006, se conformd una Comisién  Interins-
titucional de Comunicacidn, integrada por el
Minsalud (Coordinador), el ICODER, el ICAA,
el MINAE, el ICE y el CONARE, con el fin de
apoyar vy desarrollar conjuntamente activida-
des de comunicacién y educacién para la sa-
lud.

Investigacidn y publicacidon del documento “El
Estado de Salud de la Persona Adulta Mayor”,
que serd utilizado en la definicién de politicas
publicas que beneficiardn a este grupo eté-
reo.

Se realizaron 56 talleres de *Manejo Clinico”,
“Actualizacién en Lactancia Materna” y “Edu-
cacién para laVida" en coordinacién con los
locales de lactancia materna en los hospitales
y con la asistencia de 937 personas.
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» Realizacidon de 4 ‘Talleres Nacionales de Ac-

tualizacion en Lactancia Materna” para profe-
sionales en salud y elaboracién de mensajes
para afiches, prensa, radio v television, ademds
de la promocién de la lactancia materna en
ferias de la salud.

Implementacién de un “Banco de Leche Ma-
terna Humana”, con el fin de promover este
alimento a los nifilos que permanecen inter-
nados en el hospital y no pueden ser ama-
mantados por sus madres, con la participa-
cion de la CCSS, la Facultad de Microbiologia
y la Escuela de Nutricion de la UCR

En total, el Consejo de Atencidn integral
otorgd acreditacion a 616 centros infantiles
de julio del 2003 a diciembre del 2005. Se im-
partieron seis cursos de capacitacion a per-
sonas interesadas en trabajar como madres
comunitarias. Con ello se logré garantizar el

adecuado funcionamiento de dichos centros
en torno a los derechos de los nifios.

Ejecucidn del proyecto del Centro Nacional
de Atencidn Integral en Adicciones a Sustan-
cias Psicoactivas para Personas Menores de
Edad, como de la Presidencia de la Republica,
que tendrd como objetivo la desintoxicacidn
y tratamiento para dicha poblacién con de-
pendencia de drogas psicoactivas y conductas
delictivas que sufren deterioro. Este proyecto
cuenta con un presupuesto inicial de 600 mi-
llones de colones y el apoyo del ICD, IAFA,
PANI, CCSS, FODESAF.

Creacion de la Comision Gerencial de Infor-
madtica Institucional, cuyo logro principal fue
la elaboracidn y publicacién del “Reglamento
para el Funcionamiento de la Comisidn” y la
gestién de compra de 22| nuevos equipos.

3.1.3 Despacho Viceministro de Salud

LOGROS CONASIDA
Fondo Global  Elaboracién de la propuesta para la confor-
* Aprobacion par parte del Fondo Global para macion de la secretarfa técnica.
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el Desarrollo de la segunda fase del proyecto
de "Fortalecimiento de la respuesta de Costa
Rica al VIH/SIDA”, cuyo nuevo receptor prin-
cipal es HIVOS.

Mantenimiento de CTAMS, en la ejecucién de
la compana publicitaria para prevencién del
VIH/SIDA en medios masivos v realizacion de
la contratacién para la auditoria externa.

Celebracion del dia mundial de lucha contra
el VIH/SIDA, el | de diciembre del 2005, con
realizacion de charlas en el Ministerio de Sa-
lud a los funcionarios y una plaza publica.

Realizacién de dos talleres de validacién del
plan estratégico nacional.

Entrega de informe UNGASS.
Realizacion de taller con el CONAES.
Elaboraciéon de propuesta de seguimiento de

las recomendaciones del “Proyecto manos a
la obra” del Consejo de la persona joven.

MCP

Ampliacién del MCP a otros sectores.
Aprobacion de la campafia de publicidad.



Poblaciones Moviles

* Seleccidon de "Visién Mundial” para el desa-
rrollo del proyecto mesoamericano de pobla-
ciones moviles en Pefias Blancas.

* Coordinacién con autoridades de la CCSS
para el desarrollo de las actividades de dicho
proyecto.

Multicéntrico

* Coordinacién de taller de refrescamiento
para inicio de estudio multicéntrico para el
|4 de marzo del afio 2006.

* Inicio del trabajo de campo coordinado para
el 20 de marzo en Puntarenas.

SICA

Participacién en el desarrollo del proyecto del
Banco Mundial para la prevencién de las ITS-
VIH/SIDA, con el nombramiento del laboratorio
clinico del Hospital San Juan de Dios como labo-
ratorio nacional de referencia para VIH.

3.1.4 Direccidn General de Salud

LOGROS
Junta de Relaciones Laborales

La Junta de Relaciones Laborales del Ministerio
de Salud es un drgano paritario, deliberativo vy
de concertacion que regula las relaciones en-
tre el Ministerio de Salud, representado por su
administracion, y los trabajadores, representados
por sus organizaciones sindicales. Su funciona-
miento ha tenido los siguientes resultados:

* Participacion en la elaboracion y andlisis del
nuevo Reglamento Auténomo de Servicio
del Ministerio de Salud.

* Incorporacién de los capitulos XXIV y XXV
al “Reglamento Auténomo de Servicio del
Ministerio de Salud”, los cuales tienen rela-
cién con las manifestaciones del hostigamien-
to sexual y hostigamiento o acoso laboral,
respectivamente.

* Discusién, andlisis y definicién en cuanto a la
creacidn de la Unidad de Gestidn del Riesgo,
uso de los recursos provenientes del Pro-

yecto BID—Ministerio de Salud, Fideicomiso
CORBANA vy Fideicomiso 872 Banco Nacio-
nal — Ministerio de Salud.

* Gestidon y trdmite de denuncias presentadas
por los trabajadores.

» Negociacidn estable con la Administracion a
fin de optimizar las condiciones laborales y
de salud ocupacional de los trabajadores del
Ministerio de Salud.

* Nombramiento conjuntamente con la Admi-
nistracion, de las Juntas Regionales de Salud
Ocupacional.

Comision de Becas

En busca de contribuir al logro de la gestion
rectora del Ministerio de Salud, la Comisidn
de Becas ha aprobado 20 diferentes carreras
universitarias, de las cuales se ha beneficiado
a 52 funcionarios, para una inversién total de
¢19.276.654,00 entre el afio 2002 y el primer
cuatrimestre del 2006, informacidn que se deta-
lla en el siguiente cuadro:
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Cuadro N° 10
Becas segun carreras. Costa Rica 2002-2006.

Carrera Cantidad Inversién
becados 2002 2003 2004 2005 1 Cuat 2006

Gestién Ambiental 4 ¢ 26000000 |[¢ 750.000,00
Ciencias de la 3 ¢ 22806200 |¢ 21750000 |¢ 57.00000
computacién
Ingenieria de Sistemas [ ¢ 212.000,00
Derecho ¢ 92.000,00 ¢ 69.000,00
éﬂ?ﬁg;ﬁfc‘o” de 7 ¢ 321.150,00 ¢ 54950000 |¢ 46500000 ¢ 18200000
Ingenieria Informdtica 5 ¢ 605.400,00 ¢ 398.500,00 ¢ 35720000 |[¢ 361.500,00 ¢ 94.000,00
Gestidn del Riesgo 2 ¢ 312.000,00 ¢ 290.505,00
Administracién de ¢1.057.500,00 | ¢ 1.606.000,00 ¢ 62695000
Negocios 6
Contaduria Publica 4 ¢ 524.150,00 ¢ 148.500,00 ¢ 16600000 |[¢ 260.000,00
Tecnologia de Alimentos | ¢ 71.62500 ¢ 348.750,00 ¢  64.250,00
Salud Publica 2 ¢ 385236,00 ¢ 44.000,00
Ciencias Médicas 2 ¢ 6.301.476,00
Ingenieria Industrial [ ¢ 78.000,00
Administracién de 4 ¢ 220.500,00 ¢ 429.400,00
Recursos Humanos
Terapia del Lenguaje [ ¢ 154.000,00
Epidemiologia 2 ¢ 327.500,00 ¢ 138.000,00
Educacién Especial | ¢ 80.000,00
Psicologia 2 ¢ 37.500,00 ¢ 44.500,00 ¢ 6250000
Economia de la Salud | ¢ 934.369,00
Mantenimiento y
Reparacidn de [ ¢ 78.000,00
Computadoras
TOTALES 52 ¢2.348.200,00 | ¢1.536.587,00 | ¢2.762.200,00 | ¢11.058.962,00 | ¢ 1.570.705,00

Fuente: Ministerio de Salud, Proceso Desarrollo de Recursos Humanos

Los 52 funcionarios becados se encuentran dis-
tribuidos de la siguiente forma: 3 de la Region
Huetar Norte, 2 de la regidon Central Norte, 2
de la regidn Brunca, 5 de la regién Central Este,
4 de la regién Central Sur; 2 de la regién Pacifico
Central, | de la regién Central de Occidente y
33 del Nivel Central.

Ademas, se aprobd beca para cursos cortos a
39 funcionarios del Nivel Central y 27 funcio-
narios del nivel regional, para una inversiéon de
¢7.013.622,00.

Hasta la fecha se han invertido un total de
¢26.290.276,00 con financiamiento del Consejo
Técnico de Asistencia Médico Social.

Junta de Vigilancia de
Drogas y Estupefacientes

La Junta de Vigilancia de Drogas y Estupefacien-
tes ha estado cumpliendo con sus funciones, de

acuerdo con lo establecido en la Ley Organica
del Ministerio de Salud, en cuanto a la vigilancia
y control de la importacién, existencia y venta
de drogas estupefacientes y psicotrdpicos, con la
participacion constante y activa de los represen-
tantes ante ella. Entre sus logros se encuentran
los siguientes:

* Se han realizado diversas actividades de di-
vulgacion de la legislacidn vigente que regula
la materia, en diversos dmbitos como en los
sorteos de servicio social para profesionales
en Medicina, Odontologia y Farmacia, en las
universidades que imparten estas carreras, en
el Congreso Médico Nacional del afio 2005,
con las empresas de servicio “courier’ y adua-
nas. También se han elaborado circulares con
la normativa vigente para los profesionales
que, de una u otra manera, estan involucrados
en el manejo, distribucidn, prescripcion y des-
pacho de estos medicamentos. En el nuevo



formato de los recetarios se estd incluyendo
informacién sobre normativa vy legislacion en
la materia.

Se elabord y publicd en La Gaceta N.° |5, del
20 de enero del 2006, el “Reglamento para el
Otorgamiento y el Control de Licencias para
el Manejo de Psicotrdpicos vy Estupefacien-
tes”. Su objetivo es establecer un sistema de
control adecuado del manejo de estos medi-
camentos. Entrard en vigencia en los proxi-
mMOos seis meses.

Se revisd vy actualizé el “Reglamento de la Jun-
ta de Vigilancia de Drogas”, el cual se encuen-
tra en la Oficina de Leyes y Decretos para ser
publicado.

Comision Nacional del Proyecto Vision 2020

Se consolidé el trabajo de la Comisién al in-
tegrar representantes institucionales convo-
cados de Club de Leones, Fundacion Cienti-
fica Santo Domingo, ASEMBIS, Asociacion de
Oftalmdlogos de Costa Rica, Caja Costarri-
cense de Seguro Social, Concilio Mundial de
Optometristas, Instituto Hellen Keller, con la
coordinacion del Ministerio de Salud.

Se celebrd por primera vez el Dia Mundial de
la Visién con la juramentacién de la Comision
Nacional y se convocé a la prensa nacional.

Se realizaron 8 reuniones de trabajo durante
el afio y se atendié una consulta de la sefio-
ra ministra de Salud sobre una campafia que
se queria desarrollar en el pais por parte de
Adaptative Eye Care.

Se realizaron 8 programas radiales con apoyo
de la Fundacién Cientffica Santo Domingo.

Se inicié el proceso de elaboracion del plan
de trabajo de la Comisidn, con el apoyo de la
Organizacién Panamericana de la Salud.

Se integraron subcomisiones de trabajo en 4
dreas de accion sobre salud visual y ocular.

Se desarrollé una representacion audiovisual
sobre el proyecto y su importancia.

Comision de Servicio Social Obligatorio
* Se cumplié con la realizacién de los sorteos

de plazas de servicio social para profesionales
en Ciencias de la Salud, tal y como se estipula
en el Decreto Fjecutivo N.° 25068-S, en los
meses de enero y agosto de cada afio.

Se realizaron los sorteos extraordinarios para
profesionales en Enfermeria y Farmacia por
solicitud expresa de los colegios profesionales
y atendieron todas las situaciones que se le
presentaron relacionadas con este servicio.

Se analizd, con la participacidn de diversos
actores sociales involucrados en el tema (uni-
versidades publicas y privadas, sindicatos y co-
legios profesionales), la situacién de este ser-
vicio, y se concluyd lo siguiente: el contexto
nacional y el modelo de salud han cambiado;
se perdid el espiritu de la ley, se ve al servicio
social simplemente como un aspecto econd-
mico sin transfondo social, llegando incluso a
la venta de las plazas durante los sorteos; no
hay equidad ni justicia en la distribucidn de las
plazas para las diferentes profesiones ya que
practicamente solo existen plazas para médi-
cos vy odontdlogos; los profesionales que ob-
tienen plaza para cumplir el afio de servicio
social no se pueden incorporar hasta tanto
lo hayan cumplido, lo cual los pone en cierta
desventaja con aquellos que no la obtuvieron,
que sf se incorporan de inmediato. Aunado a
esto, la Junta Directiva de la Caja Costarricen-
se de Seguro Social acordd no crear mas pla-
zas de servicio social, eliminar las plazas que
tienen mds de dos afios de prérroga y hacer
un estudio de las plazas que quedan para de-
finir, si deben mantenerse o no como servicio
social, situacion que lleva a la disminucién de
las plazas existentes ya que es esta institucidn
la Unica que aporta plazas para la realizacidn
de este servicio. Ante esta situacidn, la Comi-
sién de Servicio Social Obligatorio ha plan-
teado a la Sra. ministra de Salud que se valore
la posibilidad de derogar la Ley N.° 7559,"Ley
de Servicio Social Obligatorio para los Pro-
fesionales en Ciencias de la Salud”, ya que, a
pesar de considerar que el servicio social es
necesario para la formacién integral del pro-
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fesional, tal y como se estd desarrollando en
estos momentos no puede continuar.

Gestion del Riesgo

Conformacién y reconocimiento ante MIDE-
PLAN de la Unidad Gestidn del Riesgo.

Elaboracion de planes conjuntos de atencidn
de emergencias y desastres en el corddn
fronterizo con Panama.

Incorporacion del tema de salud mental en
situaciones de desastre en el Plan Nacional
de Salud Mental.

Desarrollo de cursos a nivel central y regional
sobre capacitacion en procedimientos para
atencion de emergencias tecnoldgicas.

Presentacion de las herramientas para la pla-
nificacion local ante emergencias tecnoldgicas
asi como los “Protocolos de Comunicacion
Interinstitucional y Apoyo Técnico” para estos
eventos.

Publicacidn del “Reglamento para el otorga-
miento de autorizacion para el funcionamien-
to de equipos de teleterapia y braquiterapia”,
para el eficaz control de emisores utilizados
para tratamiento de enfermedades.

Elaboracion del “Reglamento sobre protec-
cién contra las radiaciones ionizantes”, y el
“Reglamento para el licenciamiento de per-
sonas que realizan prdcticas con emisores de
radiaciones”.

Elaboracion de procedimientos internos para
las diferentes actividades de control de ra-
diaciones, como inspecciones, autorizaciones,
desalmacenajes.

Elaboracion de los procedimientos iniciales
para la desconcentraciéon de la actividad de
radiologia dental hacia las dreas rectoras del
Ministerio de Salud.

Conformacién del Consejo Nacional para la
Calidad en Imagenologfa Diagndstica vy Tera-
péutica.

Coordinacién de la comisidn interinstitucio-
nal que atiende el problema de contamina-
cion por hidrocarburos en el Acuifero Colima
Superior y consolidacion de reportes diag-
ndsticos.

Revisidn de la reglamentacidn vigente y pro-
puesta en materia de transporte de materia-
les peligrosos por vias terrestres, y reglamen-
to para la distribucién y uso de gas licuado de
petrdleo, en consulta con los actores sociales
y ministerios competentes.

Coordinacién de la Autoridad Nacional sobre
Armas Quimicas (ANAQ) y elaboracién de
proyecto de Reglamento para el control de
las armas quimicas.

Elaboraciéon de decreto de conformacion de
la Comisién Interinstitucional de Atto Nivel
que establecerd un “Plan de accién para re-
ducir el riesgo en instituciones publicas’.

Elaboracion del “Plan de evaluacidn del ries-
go interno” y la “Guia Técnica de Inspeccion”
para la Comision Interinstitucional de alto Ni-
vel de Reduccién del Riesgo en Instituciones
Publicas.

Coordinaciéon del “Programa de Regulacion
de la Actividad Pirotécnica”.

Atencidén de emergencias tecnoldgicas vy las
originadas por fenémenos naturales.

Creacion de la figura regional de puntos foca-
les para la atencidn de emergencias y desas-
tres.



3.2 Direcciones

3.2.1 Direccidn General de Auditoria

Logros

A efecto de brindar un servicio de asesorfa
constructiva, eficiente, eficaz y de proteccion a
la sefiora Ministra, a los titulares subordinados y
salvaguardar los recursos de la institucion, esta
Auditorfa procedid a ejecutar los planes de tra-
bajo elaborados para el 2002-2006, con el pro-
posito de contribuir a alcanzar las metas vy los
objetivos institucionales, realizando los estudios
de auditorfa mediante un enfoque sistemadtico v
profesional que permitié evaluar y mejorar la
efectividad de la administracion del riesgo y el
control.

El afio 2002 la Contraloria General de la Repu-
blica emitié el Manual de Normas Generales de
Control Interno y se promulgd la Ley General
de Control Interno. Esta Direccidn procedié a
efectuar la divulgacidn del “Manual de Normas
Generales de Control Interno para la Contra-
lorfa General de la Republica y las Entidades y
Organos Sujetos a su Fiscalizacién”, e impartié
charlas que abarcaron a las direcciones del Ni-
vel Central vy Regional, con las que se logré ca-
pacitar aproximadamente a 472 funcionarios.

En cuanto a la ejecucidn de los planes de tra-
bajo, en el drea de Proteccién al Ambiente se
fiscalizaron siete dreas rectoras de diferentes re-
giones, dos de la Central Sur, tres de la Central
Norte y dos de la Central Este. En la ejecucion
de estos estudios se evalué que los proce-
dimientos utilizados para brindar los permisos
sanitarios de funcionamiento se hubieran emi-
tido de acuerdo con la normativa vigente. Por
medio de las recomendaciones formuladas, se
logré que la Direccidon General de Salud emi-
tiera directrices a todas las regiones sobre el
otorgamiento de los permisos de funcionamien-
to y que la Direccién de Proteccion al Ambiente
confeccionara los respectivos manuales de pro-
cedimientos sobre ese tema.

En cumplimiento al articulo 22 inciso a) de Ley
General de Control Interno se efectuaron es-
tudios sobre las transferencias de fondos reali-
zadas ala Cruz Roja Costarricense con base
enla Ley 8114 yen la Asociacién de Indus-
trias de la Buena Voluntad de Costa Rica. En lo
concerniente al Fideicomiso 872-Ministerio del
Ministerio de Salud-Banco Nacional de Costa
Rica, se realizaron varios estudios relacionados
con su funcionamiento, los procedimientos de
comprasy los aspectos presupuestarios.

En atencidn al reglamento de visado emitido
por la Contraloria General de la Republica, se
realizaron dos informes, en los cuales se emitié
una serie de recomendaciones que permitieron
fortalecer los procedimientos de control en el
proceso de visado.

A solicitud del sefior Viceministro y en cumpli-
miento a los convenios establecidos, se efectua-
ron tres estudios de las transferencias realizadas
por el CTAMS (Fondo Global ) a saber:a la
Asociacion Costarricense de Personas Viviendo
conVIH SIDA, a la Fundacién para el Desarrollo
de la Lucha contra el SIDA (FUNDESIDA) vy a
la Asociacién Centro de Investigacidon y Promo-
cion para América Central de Derechos Huma-
nos (CIPAC), y también al Consejo Técnico de
Asistencia Médico Social (C.TAM.S.), como re-
ceptor principal del Fondo Global.

En este periodo en relacién con los sistemas de
informacién, se evalud el sistema de informacion
administrativo financiero (SIAF) e implementa-
cion del COBIT, la seguridad fisica y Idégica en
la transferencia electrdnica de fondos y de los
procedimientos establecidos para su operacidn
y un estudio relacionado con INTEGRA ten-
diente a evaluar los procedimientos utilizados
en el pago de salarios y otorgamiento de otras
remuneraciones, asi como del SIGAF sobre los
procedimientos, documentos vy perfil de Audi-
torfa.
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En cudnto a la fiscalizacién de los presupuestos
de OCIS-DESAF y CTAMS (Consejo Técnico
de Asistencia Médico Social), se realizaron varios
estudios relacionados con contratacién adminis-
trativa, el registro contable y presupuestario de
las cuentas por pagar. En el drea operativa se
efectuaron estudios sobre la seleccién de bene-
ficiarios, la distribucién y control de la leche inte-
gra y la distribucion de raciones de alimentos.

En la Direccidon de Registros y Controles se
efectuaron trabajos relacionados con la con-
tratacién del servicio de distribucion de drogas,

estupefacientes, la emisién de las actas del Con-
sejo Técnico de Inscripcion de Medicamentos, y
se atendié una denuncia sobre la importacion e
ingreso al pais de un contenedor de pdlvora con
supuestas anomalfas de registro.

En cumplimiento al reglamento de aprobacion
de los documentos presupuestarios, se realizd
un estudio especial relacionado con la aplica-
cion de las gufas de presupuesto en el Instituto
Costarricense de Investigacion y Ensefianza en
Nutricion y Salud (INCIENSA), ente adscrito al
Ministerio de Salud.

3.2.2 Direccion Registros y Controles

Logros

e En el cuatrienio 2002-2006, la Direccidn ha
realizado su funcién reguladora con acciones
de normalizacién, registro y control sobre los
productos que inciden directamente en la po-
blacién. Entre ellos, medicamentos, alimentos,
cosméticos, productos naturales, productos
quimicos, plaguicidas domésticos e industria-
les, equipo y material biomédico

* Formulacién de la Politica Nacional de Medi-
camentos, la cual estd en proceso de oficia-
lizacién y cuyo objetivo es proporcionar un
marco integral de acciones y planes de tra-
bajo para ser realizados en conjunto y coor
dinadamente entre todas las organizaciones
involucradas en el ciclo del medicamento. Se
destacan dreas de interés como accesibilidad,
calidad, uso racional, financiamiento y gasto,
legislacidn, recursos humanos, investigacion.
La formulacién fue ampliamente participativa
y consensuada por los diferentes actores, y
con ello se pretende lograr los objetivos es-
perados durante su implementacion.

* Enel 2002 Costa Rica se integra al proceso de
Unién Aduanera Centroamericana. Este pro-
ceso busca el libre comercio de mercancias
en todo el territorio centroamericano. Para
lograrlo, es indispensable el reconocimiento
y homologacion de los registros de medica-

mentos, alimentos, cosméticos, productos na-
turales plaguicidas y sustancias para el hogar
Desde setiembre del 2002 el Ministerio de
Salud, a través de la Direccion de Registros vy
Controles, ha participado en las diferentes re-
uniones para la armonizacién de los registros
y sus reglamentos conexos, y se trabajé en la
elaboracidon de requisitos, procedimientos e
instrumentos para el reconocimiento de los
registros, etiquetado, buenas prdcticas de ma-
nufactura y almacenamiento, procedimientos
para el otorgamiento de permisos de funcio-
namiento.

* Participacion del Ministerio de Salud en la
comision del Codex Nacional. El Codex es
una Comisién FAO-OMS para la elaboracién
de normas internacionales en materia de
inocuidad y calidad de alimentos. Estas nor
mas regulan el intercambio comercial entre
los diferentes paises; de ahi la importancia de
que las posiciones de pafs sean tomadas en
cuenta a la hora de elaborar esta normativa.
Actualmente se coordinan tres subcomités
nacionales: a) higiene de los alimentos, b) nu-
tricion y alimentos para regimenes especiales,
) alimentos derivados de la biotecnologfa.
En estos grupos se trabajé en la elaboracion
de las posiciones de pais en estos temas para
ser presentadas en las reuniones mundiales.



* La reglamentacién técnica se ha moderniza-
do al ajustarse a las exigencias actuales en las
diferentes dreas de competencia de la Direc-
cion. Por ejemplo: bioequivalencia, estabilidad,
buenas précticas de manufactura, que garanti-
ce a la poblacién calidad, seguridad y eficien-
cia de los productos que consume.

Desde febrero del 2004 se consolidé el tras-
lado de la distribucidn de drogas estupefa-
cientes a la Caja Costarricense de Seguro
Social. Con ello, se le da mds fuerza al control
de este tipo de productos, por lo que se de-
bieron fijar los procedimientos para el con-
trol de la distribucidn, se establecieron los re-
cetarios especiales para estas drogas, licencias
para el manejo de drogas, se han realizado es-
tudios sobre el uso de drogas estupefacientes
y sicotrépicos, que han originado medidas de
control y sanciones mds estrictas tendientes a
erradicar anomalias, tanto en la prescripcidn
como en el uso racional.

En el drea de plaguicidas de formuld el regla-
mento para la preservacion de maderas, se
participé con el MAG en la reglamentacion
para la prohibiciéon de 68 plaguicidas, en la
elaboracién de la normativa para plaguicidas
botdnicos y microbioldgicos, en la elaboracion
de la modificacién del reglamento de plaguici-
das de uso agricolas, se elaboraron las restric-

ciones para el uso de arsénico, todo con el fin
de controlarlos y velar por la salud publica y
el ambiente humano.

En el drea de control se inicié desde el 2004
un programa de alimentos clasificados de alto
riesgo. Se inicid con quesos frescos en los
puntos de venta y con embutidos, se aplica-
ron andlisis microbioldgicos y se tomaron las
respectivas medidas correctivas a fin de que
la poblacion tenga productos seguros y dismi-
nuya el riesgo de enfermar por ellos. También
se desarrolla el Programa de Control Estatal
de Medicamentos, segin lo estipulado en el
reglamento de decreto ejecutivo N.° 29444-S
del 9 de mayo del 2001.

Se realizd una campafia de divulgacién en
diferentes medios como radio, periddicos y
televisidn, dirigidos a la poblacién, con el fin
de informar sobre aspectos referentes al uso
racional, cuidados, etiquetado e informacién
en general de medicamentos, productos na-
turales, quimicos, alimentos.

Se establecié un fideicomiso (872) entre el
Ministerio de Salud y el Banco Nacional de
Costa Rica, como medio para financiar las ac-
ciones de control que se realizan para garan-
tizar que los productos cumplan con los re-
quisitos establecidos en el registro sanitario.

3.2.3 Direccidn Desarrollo de la Salud

Logros
* Definicion de la Politica Nacional de Salud

(2002-2006) en forma participativa y multi-
disciplinaria e intersectorial a fin de definir
los lineamientos de politica en salud para el
perfodo.

Definicién de la Agenda Sanitaria Concertada
(2002-2006) a partir de la Politica Nacional
de Salud 2002-2006 y en concordancia con el
Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006. Este
proceso se realizé en forma participativa a fin
de definir los diez compromisos mds impor-
tantes a cumplir durante el periodo.

* Emisidn de decretos para la fortificacién de la

leche fluida o en polvo con vitamina A 'y dci-
do fdlico, de la harina de trigo con fumarato
ferroso y del arroz con hierro, 4cido fdlico y
otras vitaminas del complejo B, de la sal in-
dustrial y consomés deshidratados con yodo
y fldor con el fin de prevenir las deficiencias
nutricionales de estos alimentos en la pobla-
cion general.

Desarrollo de una galleta nutritiva y bebidas
nutricionalmente mejoradas en coordinacién
con el INCAR para ser consumidas entre los
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escolares de los cantones prioritarios del
Plan Vida Nueva.

Implementacién de las “Normas de Atencion
Integral de la Violencia Intrafamiliar” en el
primer nivel de atencidn en salud, mediante
la coordinacién, la capacitaciéon del personal
involucrado y la definicién y publicacidon de
los “Protocolos de Vigilancia de la Violencia
Intrafamiliar y del Abuso Sexual Extrafamiliar”
, a fin de brindar una atencidn personalizada
e integral de este tipo de violencia.

Formulacién del Plan Estratégico de Abordaje
de laViolencia Social, el cual delimita las accio-
nes, con sus respectivos recursos, de las dis-
tintas instituciones involucradas para el abor-
daje de la violencia social en Costa Rica. Las
acciones que se planteen en dicho plan son
de cardcter integral y responden a las mismas
politicas mediante estrategias comunes.

Implementacién del plan piloto del "“Proyecto
de Gestidn Local sobre Abordaje de Armas
de Fuego como Problema de Salud Publica”
en Barba de Heredia, con énfasis en la locali-
dad de San José de la Montafia, a fin de pro-
mover un modelo de intervencidon desde un
centro educativo, con el apoyo de la gestién
local y la colaboracién multidisciplina e inte-
rinstitucional. Con este proyecto se pretende
producir mayor seguridad y reduccidn de la
violencia social en las comunidades seleccio-
nadas.

Formulacion de la Politica Nacional de Salud
para las poblaciones migrantes e indigenas,
en forma participativa y multidisciplinaria e
intersectorial a fin de definir los lineamientos
de politica en salud para estas poblaciones,
en concordancia con la Politica Nacional de
Salud y la Agenda Sanitaria Concertada 2002-
2006.

En el marco de las politicas nacionales del Plan
Nacional de Desarrollo 2002-2006, en acata-
miento al Convenio 169 de la Organizacion
Internacional del Trabajo y en seguimiento de
la “Politica Nacional de Salud para los Pue-

blos Indigenas 2002-2006", se crea el “Equipo
Técnico Asesor en Salud de los Pueblos In-
digenas” cuya principal funcién es promover,
asesorar y apoyar la organizacién y gestion
de planes, programas y proyectos, dirigidos a
mejorar la salud de los pueblos indigenas.

Realizacion de un curso de Interculturalidad y

Salud, para sensibilizar a funcionarios de salud
en el respeto a la cultura y el saber indigena,
promocién del desarrollo de un modelo de
atencion especifico, con criterios de calidad
e interculturalidad, revision de la legislacion
nacional e internacional en el tema a la luz
de la normativa institucional, y se llevé a cabo
el “Primer Foro Nacional de Salud Indigena”,
con propuestas concretas de trabajo en cada
uno de los territorios indigenas.

En coordinacién con la Caja Costarricen-
se de Seguro Social, el Foro Permanente de
Poblacién Migrante vy el auspicio de la Or
ganizacion Panamericana de la Salud, se pue-
so en marcha el proyecto “Sensibilizacion y
Capacitacion de Funcionarios/as Prestadores
Directos de Salud ante la Problemdtica de la
Poblacién Migrante”, cuyo objetivo es poten-
ciar en funcionarios prestadores de servicios
de salud habilidades que permitan lidiar con
el reto de la interculturalidad y crear mejores
ambientes de trabajo frente a la migracion.

Implementacién del proyecto “Derechos y
deberes de las mujeres migrantes nicara-
glienses en Costa Rica” con el concurso de
diferentes sectores que estdn aportando a la
informacion y capacitacién en materia de sa-
lud, educacidn, trabajo y derechos y deberes
a la poblacién migrante a fin de contar con
mujeres ¥y hombres nicaraglienses migrantes
informadas(os), en el marco de los derechos
humanos y con perspectiva de sexo, que
ponga énfasis en la atencion a las particulares
condiciones en que se desenvuelven las mu-
jeres nicaraglienses, especialmente las trabaja-
doras domésticas.



* En el marco de la Declaracion Universal de

los Derechos Humanos de 1948, del Conve-
nio 169 de la Organizacién Internacional del
Trabajo, ratificado por Costa Rica en 1993,y
de la“Politica Nacional de Salud para los Pue-
blos Indigenas 2002-2006", Se realizé “Primer
Foro Nacional de Salud de los Pueblos In-
digenas”, que tuvo como objetivo propiciar
un espacio amplio e interdisciplinario de in-
tercambio, reflexidn y proposicién sobre los
diversos aspectos que inciden en la situacidn
de la salud de los pueblos indigenas de Costa
Rica y su concrecion en la politica nacional de
salud indigena. En este participaron alrededor
de 250 delegados provenientes de comuni-
dades indigenas, Sector Salud, sociedad civil,
representantes de los pueblos indigenas, enti-
dades publicas relacionadas directa o indirec-
tamente con la salud de los pueblos indigenas
y expertos internacionales.

Implementacion del proyecto “Fortalecimien-

to de los Modelos Nacionales de Promocion
y Proteccidn de la Salud de los Pueblos  Indi-
genas de Brasil y Costa Rica”, mediante una
alianza de cooperacidn reciproca entre Brasil
y Costa Rica a fin de promover vy fortalecer
el intercambio y desarrollo del conocimiento
técnico vy la identificacion y operacionaliza-
cién de mecanismos oportunos y adecuados
a cada realidad.

Aumento de la “Red Nacional de Escuelas
Saludables” en catorce centros educativos a
fin de promover estilos de vida saludables en
los nifios y nifas que asisten a dichos centros
y en sus familias.

Elaboracién del “Plan Nacional de Salud Bu-
codental 2003-20062" en forma participativa
y multidisciplinaria e intersectorial a fin de
definir los lineamientos de politica en este
campo y en concordancia con la Politica Na-
cional de Salud y la Agenda Sanitaria Concer
tada 2002-2006.

Certificacion de 42 establecimientos de sa-
lud y centros de trabajo publicos v privados,
como “Espacios Libres de Humo de Tabaco”,

en coordinacién con la empresa privada a fin
de reducir la exposicién de los no fumadores
al humo del tabaco.

Formulacién de la primera Agenda Nacio-
nal de Investigacion en Salud vy Desarrollo
Tecnoldgico en Salud 2005-2010 mediante el
trabajo conjunto del Ministerio de Salud el de
Ciencia y Tecnologfa, la Universidad de Cos-
ta Rica y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS/OMS).

En el documento se definen siete dreas de
accién, cada una con sus respectivos temas
prioritarios, objetivos y acciones estratégicas.

En el marco de la Agenda Sanitaria Concer-
tada, las nueve direcciones regionales del Mi-
nisterio de Salud, llevaron a cabo con gran
éxito la primera medicion de las FESE con el
fin de fortalecer la direccion y conduccién
por parte el Ministerio y mejorar las practicas
sociales en salud publica.

Elaboracion de once decretos de restriccidn
o prohibicién de once plaguicidas peligrosos,
lo cual se logré mediante la participacién del
Ministerio de Agricultura y Ganaderia (Ser-
vicio Fitosanitario del Estado), Ministerio de
Ambiente, Energla y Minas, Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social (Consejo de Sa-
lud Ocupacional), Cdmara Nacional de Agri-
cultores (ICAFE, CORBANA, Corporacidn
Horticola Nacional), Cdmara de Insumos
Agropecuarios y la Contralorfa General de la
Republica. Estos decretos tienen el propdsito
de regular la importacién, comercio vy utili-
zacién de los siguientes plaguicidas: aldicarb,
carbofuran, clorpirifos, endosulfan, etoprofos,
fosfuro de aluminio, metomil, monocrotofos,
paraquat, metil paration y terbufos. Lo ante-
rior, para dar cumplimiento al acuerdo XVI de
la RESSCAD-HO-09, celebrada en setiembre
de 2000,y al informe de la Contralorfa Gene-
ral de la Republica DFOE-AM-51/2005.

Evaluacién del proceso de planificacion estra-
tégica en 50 dreas de salud seleccionadas al
azar en las nueve regiones del pas. Este pro-
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ceso se realizé mediante un esfuerzo coordi-
nado de la Unidad de Desarrollo Estratégico,
la Direccidon de Informatica y las direcciones
regionales y las de las dreas involucradas, a
fin de determinar el estado de este compo-
nente, sus factores facilitadores y limitantes, y
definir planes de accién a corto y mediano
plazo que hagan mds eficiente y eficaz la pla-
nificacion local, y de esta manera contribuir a
la produccion social de la salud.

Creacidn de la""Comision Técnica para el De-
sarrollo de los Recursos Humanos del Sector
Salud”, publicada el dfa 2 de febrero del 2005
en el Diario Oficial La Gaceta (32209-S), con
el propdsito de proponer politicas en materia,
recomendar los lineamientos para el disefio e
implementacidn de un sistema sectorial de
informacidn en recursos humanos, asi como
promover la investigacion en el campo de la
formacion, el trabajo y la préctica técnica pro-
fesional en salud.

Realizacion de una investigacion en las dife-
rentes instituciones del Sector Salud y en cua-
tro hospitales y clinicas privadas sobre la exis-
tencia de sistemas de informacion y/o gestién
de recursos humanos.

Elaboracion de los términos de referencia
para la contratacidon de una consultorfa para
disefio del “Sistema de Informacién Nacional
de Recursos Humanos en Salud”, el cual tiene
como propdsito proporcionar informacién
oportuna y veraz sobre la caracterizacion del
recurso humano, monitorear la oferta y de-
manda del recurso humano. Todo lo anterior;
con el propdsito de definir politicas publicas
para la regulacion de este recurso.

Realizacion de la primera investigacion so-
bre el perfil de Costa Rica en  materia de
recursos humanos con informacion sobre la
cantidad de recursos humanos en el pais y
su ubicacion segin zona geografica. Ademds,
contiene informacion sobre el gasto en plani-
llas de las instituciones publicas.

* Realizacién de la (Encuesta Multinacional de

Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial vy
Factores de Riesgo Asociados en el Area Me-
tropolitana de septiembre a noviembre del
2004), con la participacion la Caja Costarri-
cense de Seguro Social (CCSS) v el Instituto
Costarricense de Investigacién y Ensefianza
en Salud (INCIENSA). Mediante la realizacién
de dicha encuesta, se pretende conocer la
prevalencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial y de otros factores de riesgo cardio-
vascular asociados (dislipidemias, obesidad,
sedentarismo, alimentacidon no saludable y
alcoholismo y tabaquismo) en la poblacion
adulta del drea metropolitana, a fin de disefiar
estrategias de intervencién tanto en salud pu-
blica como en los servicios de salud.

En conjunto con el Instituto Nacional de Es-
tadistica y Censos se realizd la planificacién
técnica del médulo de consumo de alimentos
de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
20042005, la cual se realizdé entre marzo del
2004 vy marzo del 2005.

Implementacién del Sistema Nacional de
Monitoreo de la Fortificacién de Alimentos
en coordinacion con el INCIENSA a fin de
monitorear la calidad de los alimentos fortifi-
cados con micronutrientes que se consumen
actualmente: azlcar con vitamina A, harina de
trigo v de maiz con hierro y dcido fdlico, sal
con yodo Yy leche con hierro, vitamina A y dci-
do fdlico. Esta actividad permite garantizar el
acceso de la poblacién costarricense de todas
las edades a micronutrientes fundamentales
por medio de alimentos de uso diario, para
prevenir la anemia ferropénica, la avitaminosis
A, que causa ceguera nocturna, y la aparicién
de malformaciones del tubo neural en nifos.

Publicacion del documento “Costos en Sa-
lud de la Contaminacién del Aire”.

Actualizacién y ampliacién del andlisis de los
costos en salud de los accidentes de transito
2000-2003, cuya publicacién estd pendiente
para el afio 2006.



» Cuentas Satélite en Salud: se tienen las cuen-
tas de producciéon del Ministerio de Salud,
incluyendo todos sus entes adscritos, IAFA,
INCIENSA, asf como los presupuestos del
Gobierno Central. la Oficina de Cooperacion
Internacional en Salud (OCIS) , el Consejo
Técnico de Asistencia Médico Social (CTA-
MS) y el FIDEICOMISO-872-BNCR, Institu-
to Costarricense contra el Cdncer (ICCC),
Consejo Nacional de Rehabilitacién, una es-
timacién preliminar de la Caja Costarricen-
se de Seguridad Social, el Instituto Nacional
de Seguros (seguros personales, riesgos del
trabajo, SOA), Acueductos y Alcantarillados
(agua potable vy alcantarillado sanitario), tres
hospitales privados (Clinica Jerusalem, Clinica
Santa Rita y Clinica Catdlica), de dos univer-
sidades privadas, UNED y UCR (escuelas de
Medicina, Odontologfa, Nutricion Enfermerta,
Tecnologias Médicas, Salud Publica, Servicios
de atencion de Odontologfa, Convenio UCR-
CCSS, institutos de investigacién vy laborato-
rios).

* Conclusién y envio para publicacién del do-
cumento Cuentas Nacionales en VIH/SIDA
1998-2003 .

* Publicacidon del documento Indicadores Ba-
sicos en Salud y Género.

* Elaboracién e implementacidn de tres estra-
tegias de comunicacion para prevenir la vio-
lencia en los estadios, promover la actividad
fisica, el deporte y la recreacidn, y una contra
el dengue. Para su implementacion, se contd
con el apoyo de los medios de comunicacidn
social y las empresas publicas y privadas.

* Publicacidn en la contraportada de |2 nime-
ros del Diario Oficial La Gaceta, de informa-
cion acerca de temas importantes de salud.

* Divulgaciéon de temas de salud: alimentacion
saludable, dengue, actividad fisica, Dia Mundial
del Corazén y violencia en los estadios, entre
otros, lo cual se logrd gracias a la coordina-
cion con distintos medios de comunicacion
social nacional e internacional, la Junta de Pro-
teccidon Social de San José, el Banco Nacional,
el Instituto Tecnoldgico de Costa Rica y las
instituciones del Sector Salud.

* En coordinacién con la Direccion de Comuni-
cacion Organizacional de la Caja Costarricen-
se de Seguro Social, elaboracién y publicacion
del N.° 22 de la Revista Salud para Todos,
con un tiraje de 25.000, con el propdsito de
divulgar temas importantes de salud en dreas
y regiones del Ministerio de Salud, en escuelas
y bibliotecas del pais, asi como en ferias de
la salud y otras instituciones publicas y priva-
das.

* Como parte de la Comision de Investigacion
Social en Salud, elaboracién vy divulgacion de
la investigacion: “Estado de Salud de la Perso-
na Adulta Mayor”, tanto en instituciones pu-
blicas como privadas del Sector Salud y otros
entes relacionados con este grupo etdreo, asi
como en las principales bibliotecas y centros
de documentacion del pais. Lo anterior, con el
propdsito de brindar insumos para la elabo-
racion de planes, programas, proyectos y poli-
ticas publicas, dirigidas a mejorar la calidad de
los servicios en salud de este grupo etario.

3.2.4 Direccidn de Informética

Logros
Sistemas de informacioén institucionales

Se ha fortalecido el desarrollo de los sistemas
para el apoyo a la gestion administrativa: Sistema
de Gestidn de Recursos Humanos, Sistema Inte-
grado de Servicios Administrativos, Expediente

Médico Electrénico, Sistema de Corresponden-
cia, Gufa Telefdnica Digital, Sistema de Inventario
de Equipo y Mobiliario, Sistema de Seguimiento
de Procesos, Sistema Control de Vidticos Regio-
nal, Hoja electrdnica de Proceso de Seguimiento
y Evaluacion de la Planificacién Estratégica. Esto

o
3
<
[
[
T
)
=
]
h
2
£
p 3



Memoria Anual 2005 - 4 afos de gestidn

se traduce en un mejoramiento en la gestién de
administracion y toma de decisiones en los tres
niveles de gestion institucional.

En relacién con la gestion sustantiva de la institu-
cion, se desarrollaron diversos proyectos, todos
ellos de suma importancia, entre los que se des-
tacan: depuracién en el nivel de programacion
del Sistema de Regulacidn para la Direccién de
Registros y Controles, finalizacidon del Sistema
de Regulacion para la Direccidn de Proteccion
al Ambiente Humano, desarrollo del Sistema
Nacional de Control de Experimentos en Hu-
manos y del Sistema Registro Nacional de Es-
tablecimientos, hoja electrdnica para farmacias
de control de estupefacientes, hoja electrdnica
para farmacias de control de sicotrdpicos, hoja
electrdnica para el instrumento B de atencidn
domiciliar y el Sistema de Seguimiento de De-
cretos.

Plataforma de comunicaciones adecuada
Dentro del marco de la modernizacidn de la
red de comunicaciones, se avanzd significati-
vamente en la implementacidn de una red di-
seflada con componentes de alta tecnologfa y
cableado estructurado, enmarcados dentro de
normas y estdndares internacionales de calidad.
En este contexto, la conectividad completa de
los edificios del Nivel Central, se ha constitui-
do en un importante logro para la Direccidn
de Informdtica. Asi mismo, se realizaron labores
de coordinacién y apoyo con las que se logré la
instalacién de redes locales en 7 de las 9 sedes
regionales y 10 de las 81 dreas rectoras locales.
A esto se agrega la conexidon mediante linea de-
dicada de la Regién Pacifico Central y la Regidn
Central Sur con el Nivel Central.

El impacto institucional ha sido bastante signi-
ficativo, dado que ha permitido extender insti-
tucionalmente el uso de herramientas como el
Internet, el correo electrdnico y la mensajerfa
instantdnea, asi como una comunicacién mds agil
y eficiente, evitando el uso del papel y reducien-
do costos mediante el uso de una red moderna

y daglil.

Mediante la contratacion de servicios ADSL
(Asimetrical Digital Suscriber Line) se logré una

mejora sustancial en la rapidez de acceso a In-
ternet y la distribucién del servicio a todas las
microcomputadoras conectadas a la red insti-
tucional, tanto de nivel central como regional.
Ademds, se crearon cuentas de correo electrd-
nico bajo el dominio www.netsalud.sa.cr para
todas las Direcciones, unidades y procesos del
Nivel Central y Regional, se ofrece un servicio
mejorado, de mayor eficiencia y estabilidad.

Gracias a los avances alcanzados hasta hoy en
relacion con la conectividad institucional vy la
adquisicidn y ampliacion de lineas dedicadas y
servicios ADSL con los anchos de banda apro-
piados, se hace posible en la actualidad alcanzar
metas que hace algunos afios eran imposibles
de llevar a cabo.

En busca del objetivo de incrementar la presen-
cia en Internet, se logra la publicacidn del nue-
vo sitio web www.ministeriodesalud.go.cr , con
esto se consigue unificar los diferentes sitios que
existen dentro de la institucion e integrar a las
direcciones y entes adscritos en este proyecto;
el nuevo sitio se convierte en un portal institu-
cional, que ofrece al publico usuario una interfaz
de comunicacidn con la institucidon mucho mds
amigable y que le permite acceder con mayor
facilidad a la informacion que requiere.

Plataforma de “hardware” y “software”
institucional y de los servicios
de soporte técnico

Se ha realizado una actualizacién constante de
las especificaciones técnicas de equipos infor-
maticos, y el trabajo consciente de los funciona-
rios ha permitido que la adquisicidon de micro-
tecnologfa se realice bajo estrictos controles de
calidad, aceptacidn vy actualizacidn tecnoldgica, y
se ha logrado maximizar el rendimiento de las
inversiones en tecnologia y una mejor utilizacion
de los recursos; se ha garantizado que los equi-
pos tengan un buen soporte técnico por ejecu-
cidn de garantias y existencia de repuestos en el
mercado y se ha obtenido dichos equipos con
el software debidamente licenciados.

En la lucha por la seguridad informatica, un logro
significativo fue poner en funcionamiento un es-
gquema de proteccidn antivirus, mediante un an-



tivirus instalado en un servidor y la adquisicién
e instalaciéon de licencias antivirus, con el cual
se abarcé la mayoria de los equipos conectados
a la red institucional, lo que permite controlar
todo virus de las mdquinas conectadas a la red,
protegerlos de los atagues de virus a nivel mun-
dial y ofrecer mayor estabilidad en los sistemas.

Con el apoyo de los funcionarios técnicos en
Informdtica de Nivel Central y Regional y me-

diante el disefio de un sistema elaborado en la
misma Direccién de Informatica, se logra mante-
ner informacién actualizada periddicamente del
inventario de equipo de cdmputo institucional,
lo cual representa una gran herramienta para
efectos de andlisis y toma de decisiones en la
determinacion de necesidades y adquisiciéon de
“hardware” y “software”.

3.2.5 Direccién Vigilancia de la Salud

Vigilancia epidemiolégica

Dengue

El dengue se introduce al pafs en el afio 1993,y
representa un serio problema de salud publica
de gran magnitud; la mayor incidencia de casos
se ha presentado en los afios 1994, 1997, 2003

y 2005 (55, 50,6,50,3,89 /10.000 hab). El 95,7
% de la poblacion estd en riesgo de contraer
la enfermedad, especialmente en las dreas con
transmision de dengue y con altos indices de
infestacion del mosquito Aedes aegypti.

Grafico N° 44
Casos y tasas de dengue. Costa Rica. 1993-2005
(Tasas por 10.000 habitantes)
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Fuente: Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.

En el afo 2005 se notificaron 37.798 casos, vy
son las regiones Huetar Atldntica (264,2) , Paci-
fico Central (421,3), Chorotega (172,5) y Cen-
tral Norte (67,7) las que presentaron la mayor
incidencia (/10.000 hab) y aportan el 81,1 % de
los casos del pafs. Se registraron 52 casos de
dengue hemorrdgico y dos defunciones, con una
tasa de letalidad de 3,8.

El dengue en general ha mostrado un compor-
tamiento estacional, ya que los casos comienzan
a aumentar al inicio de la época de lluvia; sin

embargo, en los Ultimos afios se ha observado
que esta estacionalidad es menos marcada y se
mantiene la transmision prdcticamente durante
todo el afio.

En Costa Rica han circulado tres serotipos de
dengue (D1-2-3), y ha aumentado el riesgo de
la aparicidon de casos de dengue hemorrdgico.
De 1995 al 2005 se han registrado 329 casos
de dengue hemorrdgico con ocho defunciones.
Para el afio 2005 la tasa de mortalidad fue de
0,05/1000 habitantes y la de letalidad, de 3,8.
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Comparando los casos registrados por mes en
los Ultimos tres afos, se observa un incremento
a partir del mes de mayo en los afios 2003 y

2004, y en el 2005 a partir del mes de abril, y
alcanzaron el pico méximo en el mes de julio en
el afio 2003, y en agosto en el afio 2005.

Grafico N° 45
Casos de dengue por mes. Costa Rica. 2003-2005

Fuente: Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.
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Las encuestas entomoldgicas realizadas mues-
tran ndices de infestacion con rangos desde
localidades en donde no se detectd el vector
hasta localidades con indices de infestacién de
23, en algunas localidades se encontraron indi-
ces de Breteau mayores que los de infestacion,
lo que indica la presencia de mas de un foco de
reproduccién por vivienda.

La clasificacion de depdsitos con larvas de Ae.
Aegypti es:

* Depdsitos inservibles 60,6%, la mayor po-
sitividad se detectd en llantas (22,7%), tarros
y chatarra (33,5%) vy depdsitos artificiales
especiales (38,6%).

*  Depdsitos Utiles 38,3 %, con mayor positi-
vidad en barriles y depdsitos destinados a
mantener agua para uso doméstico (72,8),
bebederos y comederos (13,0%).

Con respecto a afios anteriores, el comporta-
miento del vector no ha cambiado, se sigue en-
contrando en los mismos sitios de reproduccion
constituido por depdsitos Utiles, inservibles y en
algunos casos naturales.

Situacion epidemiolégica de la malaria
En el afio 2005, se reportaron 3.541 casos de
malaria, lo que significé un aumento de 2.252

casos (variacion relativa +174.7%) respecto a
los 1.289 reportados en el 2004.

De las 12767 muestras examinadas, 3.541
(27.7%) resultaron positivas, de estas 3.538
(99.9%) correspondieron a Pvivax y 3 (0.1%) a
P falciparum.

La Regidn Huetar Atldntica con 3.37Icasos,
aporta el 95.2% del total del pafs; se nota un
incremento  de 2.304 casos respecto al afio
2004 (% variacion relativa + 215.9%). El cantdn
de Matina tuvo un aumento de 2.137 casos res-
pecto al afio 2004 (% variacion relativa + 305.7),
con 2.836 casos reportados que representa el
84.1% de la region vy el 80,0% del total del pals.
El cantdn de Limdn con 177 casos y el de Tala-
manca con | 18 representan el 5,34% y el 3,5%
respectivamente, de los casos de la region. En
estos tres cantones se concentra el 88,4% de la
malaria del pafs.

En la region Huetar Norte se diagnosticaron
53 casos, lo que representa un aporte del 1,5%
de la malaria del pais y un incremento de 4
casos con respecto a los reportados en el 2004
(% variacion Relativa + 1.5). Los cantones de
San Carlos con 35 casos y Los Chiles con 18
aportan el 100% de la incidencia de la malaria
en esta region.



La contribucién de casos del resto de las re- Central Norte 26 (0,7%), Brunca 14 (0,4%) y
giones se desglosa de la siguiente manera: Cho- fuera de drea maldrica 43 (1,2%).
rotega 9 (0,3 %), Pacffico Central 25 (0,7%),

Cuadro N° 11
Casos de malaria segin regién. Costa Rica 2004-2005.

Casos Variaciéon
Regiones 2004 2005 relativa
No % No % %
Chorotega 24 1,9 9 0,3 -625
Pacifico Central 98 7.6 25 0,7 - 745
Central Norte 7 0,5 26 0,7 + 2714
Huetar Norte 49 3,8 53 [,5 + 82
Brunca 9 0,7 14 04 +55,6
Huetar 1067 8,8 3371 952 +2159
Atlantica
Fuera de drea 35 2,7 43 1,2 +22,90
Total del Pais 1.289 100 3.541 100,0 174,7

Fuente: Vigilancia Epidemioldgica. Ministerio de Salud.

Grafico N° 46
Casos de malaria segin regién. Costa Rica 2004-2005.
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Leptospirosis registro de enfermedades de notificacién obli-
La leptospirosis es la enfermedad zoondtica de gatoria.
mayor incidencia acumulada de acuerdo con el
Grafico N° 47
Casos e incidencia de leptospirosis por afio de ocurrencia. Costa Rica 1996-2005.
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Al analizar la tendencia de la leptospirosis de
1996 al 2005, se muestra como una patologia
reemergente, con una tendencia ascendente a
partir del afio 1999 dada por una mejora en
la busqueda de casos mediante la vigilancia de
febriles; esto hace necesario realizar mds inves-
tigacién que permita identificar los puntos de
corte para cada una de las serovariedades y las
de mayor circulacion en el pafs.

La distribucion de casos por provincia muestra
que las provincias de Puntarenas (2,4/10.000
hab.) y Limén (1,1/10.000 hab.) tuvieron la ma-
yor incidencia y en estas los cantones de Corre-
dores (1,0/1.000hab.), Golfito (0,7/1.000 hab.),
Talamanca (0,3/1.000 hab.) y Matina (0,2/1.000
hab.) registraron la mayor incidencia.

La distribucién por grupo de edad refleja que
esta patologia predomina en el sexo masculino
con una razén de masculinidad de 4:1.

Con respecto a la distribucién por grupos de
edad, la menor incidencia se da en las edades
extremas, y los grupos con mayor incidencia
se relacionan con la produccién agroindustrial,
dreas de inundacién, dreas marginales y en gru-
pos de edades econdmicamente activos.

En los dos Ultimos afios no se presentaron de-
funciones.

Tuberculosis
Los datos recopilados y analizados por el PCTB
muestran que en los establecimientos de salud

de la CCSS se han diagnosticado, en los dltimos
siete afos, un total de 4.217 enfermos de tu-
berculosis de ambas formas.

La forma de tuberculosis diagnosticada con mas
frecuencia es la TB pulmonar, que representa el
89% de los casos. Las formas extrapulmona-
res mds frecuentemente diagnosticadas son la
TB ganglionar y la pleural. Existe una reduccién
importante en el nimero vy gravedad de casos
de TB meningea, especialmente en los menores
de 5 afios.

La mayor cantidad de casos se presentan a par-
tir de los 25 afios, con una tendencia hacia los
grupos de mayor edad, y es el sexo masculino
el mds afectado.

Un 90% de los enfermos de TBC son costarri-
censes. Las regiones de salud que presentan el
mayor nimero de casos nuevos, corresponden
a la Huetar Atldntica, Pacifico Central, Central
Sury Central Norte.

En lo referente a la mortalidad por tuberculosis
la tendencia ha sido al descenso desde 1999,
con una tasa promedio de 2.2/100,000 hab., de
acuerdo con los datos proporcionados por el
PCTB vy el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC).

La cobertura de implementacion de la estrate-
gia DOTS, al mes de diciembre del afio 2004
corresponde a un 100%.

Grafico N° 48
Cobertura de implementacion de la estrategia DOTS. Costa Rica 2004.
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Grafico N° 49
Incidencia de TB todas las formas, TB pulmonar y TBP BK positivos. Costa Rica 2001-2005.
(Tasas / 100.000 habitantes)
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Grafico N° 50
Nudmero de SR examinados y No. de Baciloscopias realizadas por los laboratorios de la red. Costa Rica 1999-2004.
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Situacion del sida en Costa Rica

En el afio 2004 se registraron un total de 90
casos de sida (cifras preliminares) de los cuales
79 corresponden al sexo masculino (87%). En
cuanto a los grupos de edad, el mayor nimero
se encuentra en el grupo de 35 a 44 afos, con
29 casos, para un 32% del total. En relacion con
la provincia de residencia, donde se registraron
mds casos fue en San José, con 67 casos, para
un 74%;le sigue Cartago, con 17 casos (19%).

El primer caso de sida en nuestro pafs ocurrio
en 1980 en el grupo de pacientes hemofilicos.
En 1986, se detectan los primeros casos en indi-
viduos homosexuales y bisexuales. En un andlisis
realizado del perfodo 1988 al 2002, el grupo de
riesgo mds importante fueron los homosexuales
(43,7%), los bisexuales (15,6%), los heterosexua-

les (24,9%) y la via de infeccion mds frecuente
fue la sexual (84,2%), sanguinea (4,0%) v perina-
tal (1,3%). La transmision perinatal se detecta a
partir de 1990 con una tendencia creciente has-
ta 1995 cuando se inicia el tratamiento con AZT
a las embarazadas positivas y sus productos.

Para el perfodo 2002-2005, la tasa de incidencia
acumulada por sida mds alta se encuentra en el
grupo de 20 a 54 afios (9,8/100.000). El sexo
mas afectado es el masculino 84,5%. La razdn
de masculinidad es del 5,4:1.

La disminucion en la incidencia a partir de 1999
se podria relacionar con cambios en las practi-
cas de la poblacion, asi como a la introduccion
de los antiretrovirales en el tratamiento de los
enfermos.
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Grafico N° 51
Casos e incidencia acumulada anual del sida por afio de ocurrencia. Costa Rica 1995-2005%*.
(Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Griafico N° 52
Mortalidad por sida seguin afio. Costa Rica 1995-2004.
(Tasas / 100.000 habitantes)
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La tendencia a la mortalidad presenta un des- debido a la introduccién de la terapia antirre-
censo a partir del afio 1998, probablemente troviral.

Grafico N° 53

Mortalidad por sida segiin grupo de edad y sexo. Costa Rica 2002-2004.
(Cifras absolutas)
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Para el perfodo 2002-2004, del total de muer-
tes el 84,4% pertenecen al sexo masculino
(4,9/100.000 hab.). Con respecto al grupo eté-
reo, el grupo que registra mas muertes por sida,
es el de 30 a 44 afos y representa el 48,5% del
total de muertes por esta causa.

Para demostrar el impacto del sida en la mor
talidad prematura se calcularon los afios de vida
potencial perdida (avpp), que muestran una dis-
minucion a partir del afio 1998, sin embargo, se
observa un aumento de avpp en el sexo feme-
nino en los afios 2000 y 2004 con respecto a
los otros afos.

Griafico N° 54
Afos de vida potencial perdidos por sida por sexo. Costa Rica 1995-2004.
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Influenza aviar y alerta
de pandemia de influenza

Desde el 2003, en paises de Asia, se vienen
presentando, de manera constante, casos de
influenza aviar H5N1 en humanos a través de
la infeccion originada de aves de corral o sus
heces. En el momento que en una de estas in-
fecciones humanas, el virus aviar se adapte o
reasocie y se transforme en un virus humano,
se estaria marcando el inicio de una pandemia
de influenza, la cual producirfa una emergencia
mundial con repercusiones mucho més elevadas
que la misma influenza aviar, debido a su facil
transmision entre personas.

En Costa Rica, como respuesta al liderazgo de la
Organizacion Mundial de la Salud se conformd
en noviembre del 2005, la Comisién Nacional
de Preparacién para la Pandemia de Influenza.
El trabajo que ha realizado esta Comisidon ha
permitido la identificacion de las estrategias
principales para avanzar en la preparacion y
planificacion de la respuesta ante esta amenaza,
entre las cuales se encuentran la integracion de
la vigilancia de la influenza aviar con la humana,
la deteccion de necesidades de fortalecimiento
de ambas vigilancias, la formulacion de una es-

trategia de comunicacidn y el desarrollo actual
de un "Plan Operativo de Comunicacion” que
contiene las principales medidas que deben ser
aplicadas por diferentes actores sociales, tanto
de higiene, bioseguridad y contencién del virus,
segun sea el caso, definicién de politicas de uso
de antivirales y vacunas durante la pandemia,
entre otros.

Se formuld e implementd un “Plan Nacional de
Preparacion ante una Pandemia de Influenza”
que contempla las estrategias antes menciona-
das.

Esta Comisidn tiene en su ndicleo la participacion
del Ministerio de Salud como ente coordinador,
asf como representantes de instituciones cuya
participacion es clave dentro de la preparacion
y respuesta en caso de presentarse esta pan-
demia (Ministerio de Agricultura y Ganaderfa,
Ministerio de Transportes, Ministerio de Educa-
cidn, INCIENSA, Caja Costarricense de Seguro
Social, entre otros).

En noviembre del 2005, el Ministerio de Salud
emitié la directriz para que se desarrolle un
“Plan Regional de Preparacion y Respuesta”
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para una pandemia de influenza en los niveles
subnacionales, lo que permitird conocer las ne-
cesidades locales dptimas para esta preparacion
y adaptar las medidas de respuesta segin sea la
particularidad de cada regién y drea de salud.

Estd en progreso la implementacion de un plan
de accién para solventar las brechas presen-
tes en el plan nacional, ademds de actualizar su
contenido con la informacién mds reciente, se
emitird un decreto presidencial para formalizar
el compromiso de cada una de las instituciones
y ministerios que deben participar; asi como el
impulso econdmico para continuar el desarrollo
de las estrategias planteadas.

Cuadro N° 12

Incidencia y Mortalidad por diarreas.
Costa Rica 2002-2005

Ao Incidencia Mortalidad
2002 3385 29
2003 3078 29
2004 2668 2,4
2005 3234 2,3%

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud. Instituto Nacional de Estadistica
y Censo. Centro Centroamericano de Poblacién. *Datos provisionales.

Enfermedad diarreica aguda (EDA)

En Costa Rica, la enfermedad diarreica es de
reporte obligatorio a partir de 1983. Desde
1998 esta enfermedad viene ocupando la se-
gunda causa de morbilidad y mortalidad den-
tro del grupo de enfermedades de declaracién
obligatoria al Ministerio de Salud. Del 2002 al
2005, la notificacion de los casos ocurridos no
ha mostrado aumentos significativos. En la tabla
No. |, se muestran los datos de incidencia de los
casos notificados al Sistema Nacional de Vigilan-
cia del Ministerio de Salud y las defunciones
publicadas por el INEC.

Esta enfermedad continda afectando mds a
los grupos de edad mayores de 75 afios, des-
de 1994. En el grifico | se puede observar su
comportamiento por grupos de edad.

Grafico N° 55
Mortalidad por grupos de edad. Costa Rica 2004.
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Enfermedades inmunoprevenibles
Antecedente

En Costa Rica, el programa regular de inmuniza-
ciones inicié, a principios de los cincuenta, con
la vacuna contra la difteria, tétanos y tosferina
(DPT); anteriormente se vacunaba contra la
viruela v, ocasionalmente, contra tifoidea y dif-

teria. En 1955, el pafs fue uno de los primeros
en realizar una campafia de vacunacion contra
la poliomielitis utilizando vacuna inyectable tipo
SALK y en 1960 se empezé a utilizar la vacuna
oral. En 1967 se utilizé por primera vez la vacu-
na antisarampionosa en una campafa en la que
se aplicaron 209.833 dosis y, en 1972, se inicia



la vacunacién con vacuna doble antisarampion-
rubeola (SR).

La vacuna contra la hepatitis B (HB) en los me-
nores de un afio inicid en 1997 y,en 1998, contra
el Haemophilus influenzae tipo b (Hib). Lo que
produjo una reduccién significativa de los casos
graves por Haemophilus influenzae tipo b.

Actualidad

Actualmente, el Programa Ampliado de Inmu-
nizaciones de Costa Rica contempla vacunas
contra las siguientes enfermedades: sarampion,
rubéola, parotiditis, difteria, tétanos, tos ferina,
poliomielitis, hepatitis B, haemophilus influenzae
tipo B, tuberculosis (meningea y miliar) y contra
las complicaciones ocasionadas por el virus de
Influenza estacional (gripe), esta Ultima para gru-
pos en riesgo. El impacto de este programa se
refleja en la baja incidencia de algunas de estas
patologias hasta, incluso, la erradicacidn como
en el caso de la Poliomielitis.

La vacuna que mads recientemente se introdujo
dentro de la vacunacién sistemadtica en Costa
Rica es la vacuna contra el virus influenza, espe-
cificamente para grupos en riesgo. Esta vacuna
se aplica desde el afio 2004, y desde el 2005
forma parte del esquema bdsico para grupos de
riesgo, tanto en adultos mayores de 65 afios en
adelante, como en nifios de 6 meses a 5 afios no
cumplidos con alguna enfermedad calificada de
riesgo. En general, las coberturas han sobrepasa-
do el 90% vy, en pocos afios, se espera tener un
andlisis del impacto estimado de la introduccién
de esta vacuna.

Desde el aflo 2004 se inicid la vigilancia del virus
influenza a través de sitios centinela. El pafs, ac-
tualmente, cuenta con 4 sitios centinela (H. Na-
cional de Nifos, H. Nacional Geridtrico, H. Max
Peralta y Clinica de Pavas). Lo anterior permite
fortalecer la evidencia para la seleccion de la va-
cuna de influenza que se encuentra mds acorde
con las cepas circulantes en Costa Rica. Se pre-
tende ampliar esta red a 15 sitios centinela, de
los cuales, 3 estardn dentro del sector privado
y 12 dentro del sector publico, lo cual permiti-
rfa detectar con mucha mayor oportunidad la

introduccién en humanos de nuevos subtipos
de este virus como, por ejemplo, el HSNI (In-
fluenza aviar) y actuar con rapidez para aplicar
las medidas necesarias.

El sarampién produjo la Ultima gran epidemia
en los afios 1991 a 1993, con un total de 9.450
casos. La mortalidad fue de 58 casos en total;
es decir;, una letalidad total para la epidemia de
6,1 muertes por cada 1.000 casos de sarampidn.
Durante la epidemia, los menores de un ano
presentaron la incidencia mds alta (191/10000);
sin embargo, los grupos de 5 a 24 afios presen-
taron incidencias significativamente mas altas, en
comparacion con las epidemias anteriores. En
1993, el pais asume el compromiso de erradi-
cacion del sarampidn por lo que se intensifican
las acciones de vigilancia y vacunacién con cam-
pafias anuales hasta 1997. Los Ultimos brotes
se presentaron, en Guanacaste, en 1997, a raiz
de la llegada de un turista brasilefio. A partir de
este suceso se dan | | casos secundarios, todos
en nifios menores de | afio y adultos; y el otro,
en Vézquez de Coronado, en 1999, debido a
una educadora que viajé al Perd y contrajo la
enfermedad que produjo 3 casos secundarios,
dos adultos y un menor de | afio. Ese mismo
afio el pais notificd 23 casos confirmados por
clinica, ya que no se realizé la confirmacién por
laboratorio; sin embargo, no se encontré nexo
epidemioldgico en éstos. Para el afio 2000, hasta
noviembre del 2002, siguen sin notificarse casos
confirmados por sarampién.

La rubéola muestra de 1993 a 1997 una ten-
dencia al descenso, como respuesta a la intro-
duccién de la vacuna SRP en escolares. A fina-
les de 1998, y durante 1999, se produce una
epidemia de 1.507 casos, principalmente en el
grupo femenino de 25 a 44 afios en las regiones
centrales de salud del pafs. Ante esta situacion
del desplazamiento de susceptibles a mujeres
en edad fértil, y al hecho de detectar fallas en
el sistema de vigilancia del sindrome de rubéo-
la congénita, ya que no se notificaron los casos
esperados posterior a la epidemia, Costa Rica
implementd, a partir del 2001, un plan de con-
trol de la rubéola y eliminacién del sindrome de
rubéola congénita que incluyd la vacunacién de
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la poblacion de 15 a 39 afos de ambos sexos,
en una jornada que alcanzé el 98% de cobertu-

ra, complementado con la vacunacién posparto
en la cohorte de mujeres embarazadas.

Grafico N° 56
Incidencia del Sarampidn vy la Rubeola Costa Rica 1992-2005.
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A finales del 2000, el Hospital Nacional de Ni-
fios (HNN) alertd sobre un incremento de los
casos de tos ferina. El estudio evidencid que el
90% de los nifios eran menores de 6 meses Y,
aunque el 81% de ellos habfan cumplido con
las dosis correspondientes para su edad, no
tenfan la edad necesaria para completar las 3
dosis de DPT. Un 62% de los casos tenian el
antecedente de contacto con algin familiar con
tos persistente . Actualmente, el INCIENSA y
el HNN cuentan con pruebas inmunoldgicas y
de cultivo. En la dltima década el fortalecimiento
de los hospitales regionales y periféricos con la
especialidad de pediatria y una tecnologia mds
avanzada han hecho que no haya necesidad de
que estos nifos sean referidos al HNN.

La hepatitis B es una patologia que presenta una
mayor incidencia en el grupo de |5 a 44 afios;
sin embargo, en los dltimos afios, se empezd a
notar un aumento en el grupo de 10 a |4 afios.
La principal forma de transmisidn es la sexual,
y la aparicién en grupos mas jévenes refleja el
inicio cada vez mas temprana de la actividad
sexual insegura. La vacunacién se inicié en Cos-
ta Rica en 1987, con adultos, para proteger a

funcionarios de salud. A partir de 1997, se am-
plid la vacunacion a nifos iniciando en los recién
nacidos.

En Costa Rica, la vacuna contra el haemophilus
influenzae (Hib) se introdujo en la consulta pe-
didtrica privada en 1993,y en el esquema bdsico
oficial de vacunacion en marzo de 1998. La dis-
minucidn mds marcada en los casos de meningi-
tis ocurrié a partir de 1998, cuando se iniciaron
los esfuerzos para lograr una cobertura nacional
de la vacunacion. En la siguiente gréfica se puede
observar cémo la incidencia empieza a dismi-
nuir en el afio 2000, y mostra los Ultimos cuatro
afios una muy baja incidencia.

Desde 1988 no se registraba ninglin caso de té-
tanos neonatal. Sin embargo, durante la semana
43 (22 de octubre del 2002) se reportd y con-
firmd un caso de tétanos neonatal en un nifio
de 6 dias de nacido, hijo de madre indigena mi-
grante de origen panamefio, multipara, sin ante-
cedente vacunal, gestante a término, sin control
prenatal y parto domiciliar: Por lo anterior se to-
maron medidas para reforzar las coberturas en
poblaciones adultas y embarazadas en riesgo.



Grafico N° 57
Tasas de egresos (por 100.000) por meningitis bacteriana y H.influenza b. en menores de 5 afios.
Costa Rica. 1984-2004.
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Fuente: Unidad de Estadistica. Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

El tétanos en adultos sigue presentdndose en
forma esporddica, y se reportan de uno a tres
casos por afo.

La difteria no se presenta en el pafs desde 1976,
seis afios después de la introduccion de la vacu-
na DT en el esquema nacional.

El Ultimo caso de poliomielitis se registra en
1973. A partir de 1991, Costa Rica implementé
el sistema de vigilancia de las pardlisis fldcidas

agudas (PFA). En 1994, la OPS certificé que
Costa Rica eliminé la poliomielitis. Hasta la ac-
tualidad, se han descartado por otros diagndsti-
cos todos los casos de PFA.

Coberturas de vacunacion.
“Programa Ampliado de Inmunizaciones”

Durante la dltima década, hasta la actualidad,
el “Programa Ampliado de Inmunizaciones” ha
mantenido niveles de cobertura del 80% y mas,
para todos los bioldgicos.

Grafico N° 58
Distribucidon comparativa de coberturas para VOPR DPT3, SRP y HIB por cantones.
Costa Rica 1990-2005*.
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Fuente: Unidad de Estadistica.Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. / * Para 2005 datos son preliminares.

La tendencia en las coberturas para las vacunas
trazadoras del esquema oficial, BCG, VOP3 vy
DPT3 mostré un comportamiento ascendente
durante el periodo de 1998 al 2002. Aunque
esta situacion no la compartié la vacuna SRR
en el 2005 se logra un incremento minimo con
respecto al 2004. El incremento de las cobertu-

ras fue mds importante en los cantones de las
zonas fronterizas y de las costas, lo que apunta
a una reduccion de las brechas que favorece a
las zonas mds postergadas. Paulatinamente, han
venido aumentando el nimero de cantones que
alcanzan el 95% de cobertura en su poblacién
blanco, considerada como la cobertura ideal.
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Grafico N° 59
Distribucion de los cantones por nivel de cobertura en menores de un afio para VOP3 por cantones.
Costa Rica 1992-2005*.
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Fuente: Unidad de Estadistica. Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud. / * Para 2005 datos son preliminares.

Por otro lado, el Area Metropolitana cuenta con
los cantones catalogados de mayor desarrollo
social; sin embargo, tiene los cantones mds re-
zagados en coberturas. Aunque no cuantificado
actualmente, un porcentaje considerable de ni-
fios asisten a consulta privada en el drea metro-
politana por lo que es probable que la ausencia
de reporte de vacunas aplicadas por los servi-
cios privados explique el comportamiento de
las coberturas en estos cantones. En el caso de
San José, la capital del pafs, la cobertura también
se subestima por el sobreregistro de nacimien-
tos en este cantdn.

Al respecto, se estd implementado una estrate-
gia que permita visualizar el registro de vacunas
en el sector privado, la cual tiene tres compo-
nentes:

lll- La modificacion del sistema de registro e
informacién de vacunacién dentro del Mi-
nisterio de Salud con la divisién de vacunas
aplicadas en el sector publico y privado.

V- La actualizacion de la norma de vacunacién,
incluyendo las vacunas que se aplican en el
sector privado.

V- El envolvimiento y determinacion de res-
ponsabilidades, que involucra a colegios,
asociaciones profesionales pertinentes y las
casas farmacéuticas que distribuyen las va-
cunas en el sector privado.

Un importante avance ha sido la elaboracién
de estrategias de monitoreos rdpidos para la
identificacion de poblaciones sin vacunar de los
grupos meta del programa de inmunizacidn, es-
trategia que se ha fortalecido con la “Semana
Nacional de Vacunacion”, la cual se celebra en
el contexto de la “Semana Panamericana de
Vacunacion” (Ultima semana de abril). En Cos-
ta Rica ya se ha celebrado esta semana en dos
ocasiones desde el 2004, y este espacio se ha
aprovechado justamente para implementar las
estrategias de monitoreos rdpidos ya menciona-
das, ademds de la realizacidn de actividades de
promocion a través de medios de comunicacion
masiva de cobertura nacional y local, asi como
con material impreso alusivo a los lemas de esta
semana.

Enfermedad de Hansen en Costa Rica

En nuestro pais la enfermedad de Hansen es de
declaracién obligatoria por decreto desde 1983.
A partir de 1990 y hasta 1998, el pais logré la
eliminacion de esta enfermedad a nivel nacional
y subnacional; sin embargo, de 1999 al 2002, no
continud realizando una vigilancia epidemiold-
gica activa en el Misterio de Salud. A partir del
2002, se conformd una comision interinstitucio-
nal para la vigilancia epidemioldgica de la lepra
y se reorientaron las estrategias para continuar
con el proceso de eliminacién y con la preten-
sidn de erradicar esta biblica enfermedad. En
el 2003, se logré determinar la prevalencia de
la enfermedad en del pafs, que fue menor de



un caso por diez mil habitantes; y se identificd
una adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes, menor del 20%, y se considerd esta
situacion un problema de salud publica. Estrate-
gias como la elaborar vy distribuir un protocolo
de vigilancia epidemioldgica, asi como normas
de atencién clinica para el manejo de la enfer-
medad y capacitacién de los funcionarios de los
servicios de salud y epidemiologfa, tanto a la
Caja Costarricense de Seguro Social como de

los del Ministerio de Salud, a la fecha, mejora-
ron la adherencia al tratamiento en un 60%, y
la deteccidon de casos nuevos aumentd un 75%
en el sistema de vigilancia. Actualmente, el 100%
de los casos que asisten a los servicios de salud
cuentan con los tratamientos indicados por la
Organizacion Mundial de la Salud. En el cuadro
N° |3, se muestran los casos nuevos Y reingre-
sos de la enfermedad, desde el afio 2000.

Cuadro N° 13

Casos nuevos y reingreso por enfermedad de Hansen seguin afio. Costa Rica 2000-2005.

Ao Casos nuevos Reingresos
2000 |7 \

2001 16 3

2002 23 9

2003 18 I3

2004 14 10

2005 I5 6

Fuente: Unidad de Estadistica.Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud

Cuadro N° 14
Casos de rabia por especie. Costa Rica. 1993-2005.

CASOS
Afo | Humanos | Caninos | Felinos | Bovinos | Murciélagos | Suinos | Equinos | Total
1993 0 0 0 3 0 0 0 3
1994 0 0 0 9 0 0 0 9
1995 0 0 0 4 0 0 0 4
1996 0 0 0 0 0 0 0 0
1997 0 0 0 3 0 0 0 3
1998 0 0 0 0 0 0 0 0
1999 0 0 0 2 0 0 | 3
2000 0 0 0 I 0 0 0 [
2001 2 0 0 2 0 0 0
2002 0 0 0 0 0 0 0 0
2003 0 0 0 23 2 0 0 25
2004 0 0 0 6 0 0 0 6
2005 0 0 0 6 0 0 0 6
Total 2 [} o 62 2 o | 67

Fuente: Vigilancia Epidemioldgica, MAG.

Rabia

Como se observa en el cuadro N°14, la rabia
bobina paralitica trasmitida por el vampiro con-
tinda siendo endémica, aunque el MAG realiza
las medidas de control de focos.

En el caso de la rabia urbana trasmitida por el
perro, no se han presentado casos desde 1983
cuando en ese aino, se confirmaron en el labo-
ratorio dos casos, de muestras procedentes del
cantén de la Cruz, fronterizo con Nicaragua,
donde se hizo control de foco sin consecuencia
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para el resto del pafs. Se continda haciendo vigi-
lancia por medio de las dreas de salud, el MAG
y médicos veterinarios particulares, que envian
muestras sospechosas al Laboratorio Nacional
Servicios Veterinarios (LANASEVE) para su
examen.

Logros

* Elaboracién del protocolo de vigilancia epi-
demioldgica y normas de atencidn clinica
para el manejo de la enfermedad de Han-
sen que permitieron mejorar la adherencia
al tratamiento de un 20% a un 60%; la de-
teccién de casos nuevos aumentd un 75%
en el sistema de vigilancia. Actualmente, el
100% de los casos que asisten a los servi-
cios de salud cuentan con los tratamientos
indicados por la Organizacién Mundial de la
Salud.

* Realizaciéon de la encuesta de antigenemia
en la ciudad de Puerto Limdn, cuyo resul-
tado faculta al pafs a solicitar ante el grupo
asesor técnico de la OMS la verificacion de
la ausencia de transmisién en la ciudad de
Puerto Limdn y en Costa Rica de la Wu-
chereria bancrofti, pardsito causante de la
filariasis bancrofti.

¢ Los ministros de Salud de Costa Rica, Pana-
ma y Nicaragua, firmaron convenios bilate-
rales de colaboracion y fortalecimiento de
las acciones de Salud. Estos convenios han
facilitado el abordaje conjunto de urgencias
sanitarias como el dengue, malaria, enferme-
dades prevenibles por vacunacion, campa-
fias de vacunacién, problemas ambientales y
control sanitario de grupos migratorios.

» El fortalecimiento de la vigilancia epide-
mioldgica conjunta en el corddn fronterizo
Costa Rica-Panamd mediante un proyecto
de colaboracion técnica entre paises (TCC
en inglés) y la elaboracidon e implementa-
cién de un programa (“software”) para el
intercambio de informacién en el corddn
fronterizo de eventos de importancia en
salud publica

Mediante la participacion en la Red Centro-
americana de Enfermedades Emergentes y
Reemergentes (RECACER), se estd logran-
do el intercambio de informacién de interés
epidemiolégico de los paises mediante en
una plataforma informética (Infocom).

La revisidn de las estadisticas de cdncer en
Costa Rica, permitieron configurar la mas
completa y detallada base de datos del pais
y de América.

Se implementd el registro hospitalario de
infarto agudo del miocardio en el hospital
Calderdn Guardia, con esto se tiene un me-
jor conocimiento de los factores de riesgo
y permitird un mejor enfoque en la preven-
cion de esta patologfa; este programa estd
en proceso de implementacién en el hospi-
tal San Juan de Dios.

Por la calidad de su informacidn, Costa Rica
es el Unico pals de Latinoamérica en publicar
datos nacionales de cdncer en las ediciones
de la Agencia Internacional de Investigacio-
nes contra el cdncer de la OMS.

Dentro de los estudios bioldgicos del pro-
grama ampliado de inmunizaciones se inclu-
yd la aplicacidn de la vacuna que protege
contra el virus de la influenza en menores
de 5 afos y adultos mayores de 65 afios
con patologfa asociada.

Elaboracion del andlisis demogréfico y epi-
demioldgico 1991-2002 en el contexto del
“Andlisis Sectorial de Salud” para la defini-
cion de las politicas de Salud.

Se ha puesto a disposicidn la base de datos
del Registro Nacional de Tumores en el sitio
web del Centro Centroamericano de Po-
blacion para consulta y manejo de la base
de datos de los diferentes usuarios.

Se ha logrado mantener la reduccion de la
incidencia de la meningitis meningoccdcica
como consecuencia de la aplicacion de la
vacuna contra haemophilus influenzae tipo
B.



* Se mantiene en O la incidencia de poliomie-
litis, difteria y sarampidn, tétanos neonatal
y rubéola.

* Existe la tendencia a la disminucién de la
tasa de mortalidad por infarto agudo del
miocardio (de 41,3 en el afio 2000, a 33,2
en el 2004).

* Hay una tendencia a la disminucién de la
tasa de mortalidad por cdncer de estdmago
(de 24,1 en el 2000, a 22,4 en el 2004 en
hombres; y 12,2 a 10,7 en mujeres, en el
mismo perfodo.)

* Existe la tendencia de la disminucién de la
tasa de mortalidad por cancer de cérvix de
205 en 1999,a 16,8 en el 2001.

* Se logrd darles tratamiento con drogas de
segunda linea a pacientes multidrogoresis-
tentes a tuberculosis con un porcentaje de
curacion del 90% .

* Se alcanzd una cobertura del 100 % de
los pacientes con TB ambas formas con la

estrategia de tratamiento estrictamente su-
pervisado (DOTS-TAES).

* El 100% de los centros penales implemen-
taron también la estrategia de tratamiento
estrictamente supervisado (DOTS-TAES.)

* Mediante el desarrollo del Primer Foro Na-
cional de Salud de los Pueblos Indigenas, lle-
vado a cabo durante el ultimo trimestre del
2005, se logré propiciar un espacio amplio
e interdisciplinario de intercambio, reflexidn
y proposicion, sobre los diversos aspectos
que inciden en la situacion de la salud de
los pueblos indigenas de Costa Rica y su
concrecién en la Politica Nacional de Salud
Indigena.

3.2.6 Direccion de Centros de
Nutricion y Desarrollo Infantil

Logros

Atencidn a nifios(as) de 6 meses a 7 afios de
edad, madres gestantes vy lactantes con acciones
de alimentacion complementaria en 4 modali-
dades, con el promedio anual siguiente:

Comidas servidas: 31.435 beneficiarios(as)
Distribucion de leche: 67.014 beneficiarios(as)
Distribucion de

alimentos a familias: 15.389 beneficiarios(as)
Atencion integral

Intramuros: 15.339

Extramuros: 9.189

Los servicios ofrecidos contribuyeron a me-
jorar el estado nutricional de los nifios as)
beneficiarios(as) en un 2.3% segln indicador
peso / edad.

Para el mejoramiento en la calidad de los servi-

cios se logro:

| La implementar la estrategia “Atencion In-
tegral Extramuros”; el CEN CINAI en el
hogar, dirigida a beneficiarios de las modali-
dades de distribucidn de leche, distribucion
de alimentos a familias.

*  Mejorar la calidad de los vinculos al interior
de las familias para el desarrollo integral de
los nifios y nifias menores de 6 afios.

* Estrechar los vinculos comunidad-padres-
centro infantil.

* Formar redes de apoyo interfamiliares que
acompafien a los padres o encargados en
temas de patrones de crianza, autoestima,
prevencién de violencia intrafamiliar; comu-
nicacién, seguridad nutricional; y otros.

o
3
<
[
[
T
)
=
]
h
2
£
p 3



Memoria Anual 2005 - 4 afos de gestidn

En mujeres jefas de familia y separadas de su nu-
cleo familiar de origen, restituir redes de apoyo
social, que reviertan su situacién de asilamiento
socio-afectivo.

2. Constitucién de 536 asociaciones de desa-
rrollo especificos pro CEN CINAI", con los
siguientes propdsitos:

* Apoyary participar en los planes, programas
y proyectos que en materia de nutricion vy
desarrollo infantil, se ejecuten por medio
del Centro de Educacién y Nutricidn o del
Centro Infantil de Atencion Integral (CEN
CINAI) que opera en esta comunidad, cu-
YOS servicios serdn gratuitos.

* Lograr la participacion efectiva de la comu-
nidad para la ejecucidn de las actividades
que desarrolla el CEN CINALL

*  Promover el desarrollo econdmico, social y
cultural de la comunidad colaborando con
el Ministerio de Salud, y coordinando con
otros entes estatales, a fin de lograr la parti-
cipacion activa de los vecinos e informarles
sobre los programas y planes formulados a
efecto de conseguir su participacion en aras
de mejorar la nutricidon y desarrollo de la
poblacién materno-infantil, especialmente la
que se encuentra por debajo de la linea de
pobreza.

Normatizacién para el funcionamiento de
los establecimientos CEN CINAI.

Normatizacién para el funcionamiento de
los equipos técnicos locales especializados
de centros de nutricién y desarrollo infantil
(ECENDI).

Atencidn y seguimiento a beneficiarios con
discapacidad mediante coordinaciones inte-
rinstitucionales.

Disefio, dragramacion, validacién y capacita-
cién del test de deteccidén de dificultades
de lenguaje.

Mejoramiento continuo de la atencidn di-
recta a los beneficiarios de los estableci-
mientos CEN CINAI mediante la creacidn
de centros demostrativos, que persiguen los
siguientes objetivos:

Facilitar procesos que garanticen el cum-
plimiento de las normas; v su viabilidad en
la préctica para su modificacion y actualiza-
cion.

Investigar el estado del cumplimiento de los
derechos de los nifios y las nifias, que inclu-
ye género, discapacidad, y no violencia, para
disefiar estrategias que aseguren el cumpli-
miento de esos derechos.

3.2.7 Direccidn Servicios de Salud

I. Habilitacion

* Se publicé el primer Reglamento General
de Habilitacidon de Establecimientos de Sa-
lud y Afines que determina un piso bdsico
de requisitos estructurales de planta fisica,
recurso humanos, recursos materiales y
equipo. documentacion, entre otros, por
tipo de establecimiento, como mecanismo
para asegurar la equidad y calidad de la
atencién, independientemente de la ubica-
cion geogréfica o el tipo de administracion
que tengan, para poder funcionar y brindar
el servicios de salud o afin a la poblacion.

El proceso de habilitacién se desconcentrd
por niveles administrativos: las dreas rec-
toras de Salud (nivel local) tienen bajo su
responsabilidad, con apoyo de los niveles
regionales, los establecimientos Tipo Bl vy
Tipo B2. Los establecimientos Tipo A, de
mayor riesgo sanitario, son responsabilidad
del nivel central. Se apoya esta actividad con
el quehacer de otras direcciones del nivel
central, con otras instituciones publicas, pri-
vadas, mixtas y ONG y con el nivel regional;
pero el seguimiento vy los actos administra-
tivos son responsabilidad del nivel local. El



ndmero de establecimientos suma un total
de 5.597 habilitaciones a nivel del pais en
el periodo 2002-2006. Desglosados de la

siguiente forma:
2002: 1242.
2003: |1 17.
2004: |263.

2005: 975.

Elaboracidn de normas nacionales de habi-
litacidn. En el periodo analizado se elabo-
raron 32 normas nacionales de habilitacidn,
para igual nimero de diferentes tipos de
establecimientos, y se publicaron como de-
creto Ejecutivo, 28 de ellos

Normas nacionales de habilitacion elabora-
das y publicadas en el periodo 2002-2006

Ao Normas Normas
Elaboradas Publicadas
2002 Il Il
2003 8 8
2004 6 6
2005 7 3
TOTAL 32 28

Se evaluaron 28 hospitales publicos; 3 na-
cionales; 5 especializados, que incluye el
albergue del INSM; 7 regionales y |3 pe-
riféricos. Entre los principales hallazgos en-
contramos:

La escasez del recurso humano, en situacion
critica los profesionales en anestesiologfa,
emergencidlogos, enfermerfa y manteni-
miento; y en condicién moderada, los de
trabajo social, microbiologfa, asistentes de
pacientes en enfermerfa y nutricion.

Llama la atencién que la mayor deficiencia
del personal se encuentra en los hospitales
regionales y periféricos. Existe recargo de
funciones en el personal que brinda aten-
cién directa (v que realizan las funciones de
2 o mas funcionarios). Por la carencia de
personal existen algunos servicios despro-
vistos de personal profesional, que atendi-
dos por personal técnico (internamiento,
farmacia, entre otros.)

En relacién con el recurso material y equipo,
hay carencia de desfibriladores y electrocar-

didgrafos; y en los servicios de Nutricidn, el
equipos es obsoleto o estd en mal estado.
Existe una debilidad en la integracion de los
protocolos de atencién médica y de enfer-
merfa (segln las 5 primeras causas de egre-
S0S).

Carencia de manuales de funciones, princi-
palmente para los profesionales en medici-
na.

Carencia o desorganizacién en protocolos
de mantenimiento preventivo y correctivo
de los equipos médicos.

Existen, en pocos hospitales. protocolos de
las actividades de limpieza en los diferentes
servicios (periodicidad, materiales, respon-
sables, entre otros.)

En cuanto al manejo de la informacion y la
gestidn se observa un subregistro de camas
hospitalarias.

Actualmente, solo 8 de los 28 hospitales
evaluados cuentan con el Permiso de radia-
ciones ionizantes.

En los hospitales los aspectos de seguridad
e higiene del trabajo, prevencion de emer
gencias y desastres, manejo de desechos,
fluidos sdlidos y gaseosos, la red publica se
encuentra en estado critico, a punto de co-
lapsar.

Se participd en la Comisidon de Alto Nivel
para la recuperacién del Hospital Rafael An-
gel Calderdn Guardia, y el informe de eva-
luacion sobre el incendio en dicho inmueble
se tomd como base para que la Unidad Eje-
cutora enfrentara la emergencia, planificard
su trabajo y enviard los informes respectivos
a la Unidad de Habilitacion.

Se elabord un “Manual de Normas de Habi-
litacion para Centros de Acondicionamien-
to Fisico”.

Se disefid el “Programa Nacional de De-
nuncias en establecimientos de Salud vy
Afines”. Se elabord una base de datos por
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region. Al entrar en funciones la Auditorfa
General de Servicios de Salud se le trasladd
toda esta actividad, y se adoptd el sistema
desarrollado por la Unidad de Habilitacion.

Evaluacién de servicios y sistemas de salud
En la evaluacidn de la calidad de atencion
por medio de entidades trazadoras. Las en-
tidades priorizadas fueron la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, como facto-
res de riesgo para las primeras causas de
morbilidad y mortalidad por enfermedades
crénicas en el pafs; y la calidad de la atencidn
prenatal, como factor determinante de la
mortalidad materna. Dentro de los objeti-
vos de desarrollo del milenio, encontramos
la siguientes acciones:

Se crearon diferentes comisiones interins-
titucionales (Ministerio de Salud-CCSS-en-
tidades docentes) para la elaboracién del
marco conceptual y metodoldgico para la
evaluacion de la calidad de atencién por
medio de trazadoras.

Se hizo la publicacién de la metodologia
para la evaluacion de la calidad de la aten-
cion de la hipertensidn arterial en la red de
servicios de salud. Se elabord un informe
nacional de resultados de la primera evalua-
cion de calidad de atencién de la trazadora
de h. arterial y se celebrd un foro para la
presentacion de los resultados nacionales
en el 2004. Los resultados obtenidos sefia-
lan que un 46% de las personas hipertensas
alcanzaron la meta dptima del tratamiento,
y se superd en un 6% el rango de cumpli-
miento establecido, lo que nos coloca a ni-
vel internacional con un | 1% menos que en
los resultados obtenidos en Estados Unidos
de América.

Se elabor?d la trazadora de atencién prena-
tal junto con un plan piloto en una de las
regiones del Misterio. Actualmente, se esta
haciendo una adecuacién de la trazadora
considerando la actualizacién de la norma
de atencién prenatal.

Se llevé a cabo, en cada uno de los cua-
tro afios de gestidn, la evaluacién de al me-
nos el 25% de las sedes de EBAIS en todo
el pais, por medio de la aplicacion de una
metodologfa estandarizada que nos ha per-
mitido monitorear la equidad y la calidad
de atencién a ese nivel, asi como realizar
comparaciones interanuales de los avances
realizados. En resumen: los resultados per-
miten sefialar que el cumplimiento de los
estdndares seleccionados para la atencidn
integral de las personas y la educacién in-
dividual en Salud, han ido mejorando a lo
largo del periodo; pero es preciso mejorar
las capacidades de andlisis v planificacién de
este nivel, asi como fortalecer las activida-
des de educacidon y de participacion social
en Salud con un enfoque colectivo.

Se revisaron 'y actualizaron los instrumen-
tos de evaluacion (visita a la sede del EBAIS),
(encuesta domiciliar), junto con la elabora-
cién y actualizacién de los instructivos de
llenado correspondientes. Para el 2006, las
regiones usaran instrumentos e instructivos
actualizados.

A partir del 2004, se inicid la implementa-
cion de los planes de mejoramiento conti-
nuo de la calidad de la atencidn integral en
el primer nivel, a los cuales se les estd dando
seguimiento.

Otro logro importante fue el disefio vy la

actualizacion de las bases de datos para los
instrumentos antes mencionados. Las Ulti-
mas versiones de las bases de datos serdn
utilizadas por las regiones vy las dreas recto-
ras en el 2006

Como parte del desarrollo y mejoramiento
continuo del proceso de evaluacidn se brin-
daron capacitaciones continuas durante los
4 afos a las 9 regiones de salud del Ministe-
rio sobre la aplicacion de los instrumentos vy
el uso de las bases de datos para el andlisis
de la informacién.



Se logrd una reduccién de la mortalidad in-
fantil (MI) de 11,15 defunciones por cada
mil nacidos en el 2002, a 9,79 por mil naci-
mientos para noviembre del 2005. La tasa
de mortalidad materna en el 2002 fue de
4,1 por 10.000 nacidos vivos; y para el 2005
se estima en 3,9. El porcentaje de andlisis
de casos de mortalidad infantil aumentd
de 60% al 81%,y de un 50% a un 75% en
la mortalidad materna, en el periodo 1999
al 2005. Se logrd registrar en el sistema el
100% de los casos de defunciones repor-
tadas al Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), con lo que se contribuyd a
la disminucidn del subregistro y a una mejor
calidad de esta informacién.

Se elabord el “Plan Nacional de Prevencidn
de Mortalidad Infantil y Promocién de la Sa-
lud Materno Perinatal SINAMI 2002-2006",
el cual estd en vias de evaluacién nacional.

Se han realizado foros anuales de andlisis de
resultados y se publicaron cuatro informes
con andlisis de los resultados obtenidos por
cada una de las Regiones de salud.

Se elabord, en el aflo 2005, el “Plan Nacional
de Maternidad e Infancia Saludable y Segu-
ra 2006-2015" que, desde una perspectiva
politica de Estado en equidad-calidad vy se-
guridad en la atencidn materna infantil, estd
dirigido al logro de los objetivos relaciona-
dos del “Desarrollo del Milenio”, y serd im-
plementado en las Regiones de Salud para
el 2006. Fue de vital importancia para la
elaboracion del Plan el compromiso de las
instituciones del pafs en este esfuerzo v el
apoyo técnico y financiero de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

El eje de derechos humanos en Salud con
una perspectiva de sexo, transversa cada
una de las lineas estratégicas de la polftica
nacional de Salud y la agenda concertada.
En este sentido se han brindado procesos
de capacitacién en derechos humanos en
Salud en todas las regiones, en equidad de
género y derechos sexuales y reproductivos

con 3 talleres por afio, para un total de 12
talleres.

Se logréd integrar la perspectiva rectora del
Ministerio de Salud desde el enfoque de
derechos humanos y equidad de género
en diversas comisiones especiales y grupos
de trabajo, entre ellas: la Comisidon Nacional
de Salud y Derechos Sexuales y Reproduc-
tivos; la Mesa Tripartita de seguimiento a
los acuerdos del Cairo; el Consejo de Edu-
cacion Integral de la Sexualidad v, al menos,
en 5 grupos de trabajo interinstitucionales
sobre diferentes temas: prevencion y aten-
cién de la violencia intrafamiliar; hombres vy
salud sexual y reproductiva; el capitulo |ll
del proyecto de la Ley General de Salud,
sobre derechos sexuales y reproductivos,
entre otros.

Participacién en la elaboracién y defensa
del capitulo de Derechos Sexuales y Repro-
ductivos del proyecto de reforma de la Ley
General de Salud.

Acciones de promocién del derecho a la
educacién integral de la sexualidad como
un derecho fundamental en salud.

Organizacién vy difusién de campafia contra
toda forma de discriminacion y promocion
del respeto a las diferencias y de la campa-
fia “Hombres de Verdad” para el involucra-
miento de los Hombres en el cuidado de la
salud sexual.

Elaboracién de materiales para la promo-
cion divulgacion del derecho a la salud: hojas
de divulgacidn, folletos y documentos con-
ceptuales, video documental e investigacio-
nes en temas sobre derechos humanos en
salud, derechos de mujeres y nifiez, pater-
nidad responsable, violencia intrafamiliar; sa-
lud y derechos sexuales, explotacion sexual
infantil y reproductivos, hombres v la salud
sexual y reproductiva, coordinacién para la
elaboracion y defensa del capitulo de dere-
chos sexuales y reproductivos del proyecto
de reforma a la Ley General de Salud.
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Conformacion e inicio de labores del grupo
nacional negociador para la obtencidn de
vacunas contra el virus VPH. Existe interés
de las autoridades de Salud en conseguir
una retribucion por ser pais sede de su in-
vestigacion.

Elaboracion, coordinacidn y ejecucidon del
proyecto “Involucramiento de los hombres
adolescentes y jovenes en el cuidado de su
salud sexual y reproductiva y la de su pare-
ja" en el Cantdn de Alajuelita.

11l. Normalizacion

Constitucién de la comision para la elabo-
racion de la norma de atencién integral del
cancer de mama.

Elaboracion y en proceso de publicacién
las normas y procedimientos de atencién
integral a la mujer para la prevencién y ma-
nejo del cédncer de cuello de Utero, para el
primer y segundo nivel de atencion.

Elaboracion de las normas de atencidn
integral a las embarazadas de bajo riesgo.
Actualmente se estdn revisando por las ins-
tituciones involucradas en su cumplimiento
antes de publicarlas oficialmente.

Elaboracion de las normas de atencién in-
tegral y proteccion a adolescentes embara-
zadas. En revision final por las instituciones
involucradas en su cumplimiento antes de
publicarlas oficialmente.

Publicacién del “Plan Nacional para el Con-
trol del Cancer'.

IV. Acreditacion

Proceso de normalizacidon para la cons-
truccion de estdndares e indicadores de la
norma de acreditacién de establecimientos
odontoldgicos. conformacion de una comi-
sion ad hoc, interdisciplinaria e interinstitu-
cional. Elaboracidn de cuestionarios: del ma-
nual del auditor: validacion de la norma con
sus estandares e indicadores y ejecucion de
|2 seminarios de educacién permanente en
acreditacion en odontologfa.

Proceso de normalizacidn para la construc-
ciéon de estdndares e indicadores de la nor-
ma de acreditacién de establecimientos de
atencién al dolor y cuidado paliativo. Elabo-
racion del cuestionario de evaluacién; del
manual del auditor; validacién de la norma
con sus estdndares e indicadores. Organi-
zacién vy ejecucion de tres talleres para la
validacidn de estdndares e indicadores por
expertos.

Proceso de normalizacidn para la construc-
cion de estdndares e indicadores de la nor-
ma de acreditacion de establecimientos del
adulto mayor (Centros diurnos y hogares
de ancianos). Elaboracion del cuestionario
de acreditacion: Elaboracidn del manual del
auditor. Organizacion y ejecucién de 4 ta-
lleres para la revision, andlisis y validacion de
los estdndares e indicadores.

Acreditacion de hospitales:

Revisidn y sistematizacién de los informes
de evaluacion para la acreditaciéon de hos-
pitales. Primera y tercera evaluacion.

Evaluacién y acreditacion del Hospital Cima
San José, primer hospital acreditado en el
pafs.

Evaluacion del Hospital Clinica Biblica para
acreditacion y suspension temporal del pro-
ceso por remodelacidn y ampliacion de la
estructura del establecimiento.

Préstamo del Banco Mundial: elaboracion
de términos de referencia de proyecto de
acreditacion de hospitales. Calificacién de
ofertas técnicas y seleccion de empresa
consultora adjudicada en el 2004. Aproba-
cion por el Banco Mundial de TdR, califica-
cion de oferentes y seleccién de empresa
consuttora en el 2004.

Otras actividades: edicién del manual gene-
ral de procedimientos de acreditacion de
establecimientos de Salud.



Capacitacion impartida a funcionarios del
nivel central y regional:

Curso sobre métodos cuantitativos SPSS a
funcionarios del nivel central del MS.

Cursos bdsicos e intermedios de hojas de
célculo, procesadores de texto y presenta-
ciones de OFFICE y WINDOWS 2000.

Curso de Costa Rica INFO, Manejo de in-
dicadores de salud.

Cursos de capacitacion en radiologfa dental.
Como requisito para obtener el permiso
de funcionamiento emitido por radiaciones
lonizantes para poder operar equipos de
rayos X en colaboracion con el Colegio de
Cirujanos Dentistas de Costa Rica.

3.2.8 Secretaria de la Politica Nacional de
Alimentacion y Nutricion (SEPAN)

Logros

Mediante DM_1297 de MIDEPLAN, del 18
de agosto del 2005, se crea la estructura
organizacional de la SEPAN.

Creacién vy funcionamiento del Consejo
Ministerial de la SEPAN  Conformado por
los rectores de tres sectores: Ministerio de
Salud, Ministerio de Agricultura y Ganade-
rfa y el Ministerio de Economia Industria
y Comercio, con el fin de dictar la politica
nacional de alimentacién y nutricién en for-
ma intersectorial, modernizar y fortalecer el
marco juridico y apoyar a la SEPAN en su
funcidn rectora en alimentacion y nutricién.

Primera polftica intersectorial en alimenta-
cién y nutricion:  esta politica fue dictada
por el Consejo Ministerial de la SEPAN, la
cual trabajo ejes fundamentales para contri-
buir a mejorar la calidad de vida de los habi-
tantes del pafs, como la rectorfa en alimen-
tacién y nutricidn, la seguridad alimentaria y
nutricional, una cultura alimentaria sana y la
prevencidn y control de la malnutricion.

El Plan Nacional Alimentacion y Nutricidn
2004-2008 fue oficializado por el Consejo
Ministerial de la SEPAN, el 9 de junio de
2004, y por el Consejo de Gobierno, el 15
de junio de 2004. Se ha logrado un avance
significativo en |9 metas de las 27 estable-
cidas, mediante la programacién y ejecucion

de acciones de |7 instituciones de gobierno
y de varios organismos internacionales.

Consolidacion de la Secretarfa de la politi-
ca nacional de alimentacién y nutriciénl,2,
Como parte de la modernizacién y forta-
lecimiento del sector Salud, la consolidacidon
de la SEPAN se ha dado mediante una serie
de logros: a)reglamento de organizacién y
funcionamiento de la SEPANI, b)SEPAN
definida como ente rector en materia de
alimentacién y nutricion |; c)presupuesto es-
tablecido por leyes de Gobierno 2004,2005
y 2006; d)establecimiento de la estructura
funcional aprobada por MIDEPLAN en el
2004, en donde se contemplan, ademds de
la Direccién Técnical, tres unidades: Polftica
Intersectorial en alimentacién y nutricidn,
seguridad alimentaria y nutricional, sistemas
de informacidn en alimentacién y nutricion;
e)establecimiento de instancias de coordi-
nacion intersectorial: Consejo Ministerial de
la SEPAN, Consejo Técnico Intersectorial de
la SEPAN, consejos cantonales de seguridad
alimentaria y nutricional, Consejo Técnico
Ejecutivo de la SEPAN en el sector Salud
(COTESS), presidido por el viceministro
de Salud; f)establecimiento de instancias
intrasectoriales como el Consejo Técnico
Interinstitucional de Seguridad Alimentaria
y Nutricional en el Sector Agropecuario ;
g)traslado de recursos humanos para for-
talecer la SEPAN en el 2005.
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La SEPAN ha venido trabajando coordina-
damente con la Direccién General de Sa-
lud, la Unidad de Promocidn de la Salud,
de la Direccidn de Desarrollo de la Salud
y el Instituto de Nutricién de Centroamé-
rica y Panamd, la promocion y desarrollo
de los consejos cantonales de seguridad
alimentaria nutricional (COSAN). El trabajo
coordinado de las dreas rectoras de Salud
y las direcciones regionales han logrado la
conformacién de 32 COSAN ubicados en
Algjuelita, Santa Ana, Desamparados, Santa
Bdrbara, Alajuela, Atenas, Pods, Turrialba, Los
Santos, Oreamuno, Palmares, Naranjo, San
Ramadn, Valverde Vega, Zarcero, Hojancha,
Nicoya, La Cruz, Upala, Corredores, Bue-
nos Aires, Coto Brus, Osa, Golfito y Pérez
Zeledodn, Area Peninsular, Chacarita, Montes
de Oro, Barranca, Talamanca, Los Chiles vy
Guatuso, a los cuales les corresponde ela-
borar planes locales y proyectos en segu-
ridad alimentaria y nutricional (SAN), en
concordancia con los planes cantonales de
desarrollo. Estos van dirigidos a promover
acciones en (SAN) a nivel local, con el fin

de contribuir al mejoramiento del desarro-
llo humano vy la produccién social de una
Sptima nutricion.

Desarrollo del sistema nacional para la pre-
vencién y control de la obesidad con los
subsistemas de prevencidn, regulacion, vigi-
lancia y control: establecimiento de la Co-
misién Nacional de Prevencién y Control
de la obesidad, que logré la formalizacion
del plan de accidon del sistema; establecer
los indicadores antropométricos y puntos
de corte para la notificacién obligatoria de
la obesidad; elaboracion de los flujos de no-
tificacion y de informacion para la vigilancia
de la obesidad; actualizacién de los cono-
cimientos sobre diferentes enfoques de
abordaje integral de la obesidad; definir la
estructura de protocolos de atencidn a las
personas con obesidad y de notificacion de
la obesidad vy los indicadores segun su nivel
de atencidn para el diagnéstico, notificacion,
control, vigilancia, referencia y contrarrefe-
rencia.

3.2.9 Direccidn Administrativa

Logros
Recursos Financieros

En el ejercicio 2005, La Direccidon Administrativa
ha desarrollado los siguientes logros:

Se logré cumplir con los tiempos estableci-
dos segun lo solicitado internamente y los
lo entes externos, a saber: Tesoreria Nacio-
nal, Secretarfa Técnica de Autoridad Presu-
puestaria, Contabilidad Nacional.

Se continud con la depuracién de los es-
tados financieros del Consejo Técnico de
Asistencia Médico-Social (CTAMS), lo cual
permitid, de esta forma la aprobacién del
Director General de Salud y la Directora
Administrativa para la aplicacién de un nu-
mero significativo de asientos de Diario.

Se depurd la conciliacidon bancaria de la
cuenta 208973-8 del Banco Nacional de
Costa Rica, BNCR, cuenta con que venfa
arrastrando, desde el afio 1999, notas de
débito pendientes de contabilizar por un
monto de ¢17.309.658.14, las cuales queda-
ron registrarlas en este afo.

Se logré capacitar a los colaboradores de
este proceso en los siguientes temas: téc-
nico en auditorfa informética y redisefio de
manuales de procedimientos.

Dentro de los logros mas relevantes se en-
cuentra el control Paile de entregas y recibo
de leche de la empresa Dos Pinos.

Control de los inventarios de mobiliario y
equipo.



Digitacién de la ejecucidon presupuestaria
dentro del sistema SICNETT de los presu-
puestos de Consejo Técnico de Asistencia
Médico-Social (CTAMS), Organizacién de
Cooperacién Internacional de la Salud, do-
cumento necesario para remitir a la Secre-
tarfa Técnica de Autoridad Presupuestaria,
Contralorfa General de la Republica.

Se implementd una Hoja Excel para llevar el
control “Baucher” FIDEICOMISO.

Se trabajé el pago por medio de transferen-
cias a instituciones privadas.

Se recibieron por medio de transferencias
las subvenciones de OCIS-DESAF.

Se actualizaron los sistemas de “Internet
Banking”.

Se implementd el pago por transferencia de
caja Unica.

Se realizaron alrededor de 600 relaciones
de cuentas correspondientes a la Asocia-
cion Pro CEN-CINAI, para que puedan re-
cibir fondos a través de “Internet Banking”.

Se procedid al cierre de las cuentas llama-
das CEN CINAIL

Se realizaron vy actualizaron registros de
firmas de los diferentes presupuestos y en
diferentes instituciones.

Se establecié un control interno con rela-
cién a las transferencias con el proceso de
planeamiento y normalizacién la unidad fi-
nanciera y el proceso de tesoreria.

Proveeduria institucional

Dentro de los logros mds representativos
se encuentra la creacion de la Proveeduria
Institucional como unidad de la Direccion
Administrativa.

Implementacién de los nuevos clasificado-
res de gasto en el sistema SIPRO.

Capacitacion sobre adaptacién e Implemen-
tacién del sistema SIGAF en la proveeduria
institucional.

Implementacién, tanto a Central, como Re-
gional, del sistema SIBINET, para el control
de bienes. Adaptacidn a las distintas etapas
de compra RED, la Ultima de ellas a través
de dispositivos U.S.B.

Levantamiento y elaboracion de los proce-
dimientos de “VISADQO".

Capacitacion para el disefio y redisefio de
procedimiento.

Capacitacion del personal Central y Regio-
nal para la elaboracion del plan de com-
pras.

Integracion de los sistemas SIAF y SIPRO.

Se mejord el nivel de ejecucidn de los distin-
tos planes de compras para los presupues-
tos de Gobierno Central, FIDEICOMISO,
C.TAMS,, Fondo Global, B.LD.y O.C.IS.

Depuracién del catdlogo de materiales con-
tenido en SIPRO.

Levantamiento y control los bienes y activos
de la Institucidn.

Depuracién y control del sistema SIPRO-
MAT.

Capacitacion y formacién de los funciona-
rios de la Proveeduria institucional.

Infraestructura y servicios

Disefio de planos constructivos ya conclui-
dos.

Ampliacién y remodelacion del CEN de La
Unidn de San Ramén.

Remodelacion del drea rectora de Barran-
ca.
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Remodelacion de las oficinas de la Direc-
cion de Vigilancia de la Salud.

Remodelacion de las Oficinas Auditoria Ge-
neral.

Remodelacion del drea rectora de Corona-
do.

Disefio de los planos constructivos en eje-
cucion.

Remodelacion de las oficinas de soda.
Remodelacién del archivo pasivo en Pavas.
Remodelacidn de publicaciones e impresos.
Construccion y ampliacion CEN La Suiza.

Remodelacion de la Sede Regidn Pacifico
Central.

Disefio de planos constructivos programa-
dos.

Remodelacion de las oficinas de SEPAN.

Remodelacion de la oficina de la Direccion
de Desarrollo Salud.

Remodelacion Auditorio Institucional.

Remodelacion del area rectora de Pérez
Zeledon.

Remodelacion del CEN CINAI Santa Ceci-
lia de la Cruz. B.C.I.E.

Remodelacion del CEN CINAI Cuajiniquil
de la Cruz, B.C.ILE.

Remodelacion del CEN CINAI Los Chiles
Alajuela, B.C.ILE.

Remodelaciones concluidas e inspecciona-
das.

Oficinas de proveedurfa Institucional.

Remodelacidn eléctrica y red del drea rec-
tora de San Ramdn, contrapartida B.I.D.

Remodelacién eléctrica y red del drea rec-
tora de Alajuela, contrapartida B.I.D.

Remodelacién eléctrica y red del drea rec-
tora de Goicoechea, contrapartida B.I.D.

Remodelacidn eléctrica y red drea rectora
de Desamparados, contrapartida B.L.D.

Remodelaciones en ejecucién y bajo ins-
peccidn

Remodelacién de las oficinas quinto piso y
Direccién de Registros y Controles.

Pintura de las fachadas edificios centrales
Ministerio de Salud.

Centro de Acopio de Orotina, Programa
Ciudades Limpias, CNE.

Centro de Acopio de San Rafael de Here-
dia, Programa Ciudades Limpias, CNE.

Remodelaciones recomendadas

Remodelacién de las oficinas del primer
piso de la Direccidn de Registros y Contro-
les.

Remodelacién del drea rectora de Puriscal.

Remodelacion del drea rectora de San Mar-
co deTarrazd.

Remodelacion del drea rectora de Coto
Brus, contrapartida B.L.D.

Remodelacién drea rectora de Palmar Nor-
te, contrapartida B.I.D.

Remodelacion de las Oficinas de Gestidn
del Riesgo.

Remodelacion del area rectora de Turrial-
ba.



Remodelacion del drea rectora de Golfito.

Remodelacion del drea rectora de Nanda-
yure.

Remodelacién del drea rectora de San Igna-
cio de Acosta.

Remodelacion del drea rectora de La Uru-
ca-Morazan.

Elaboracion de los carteles para el Progra-
ma Ciudades Limpias.

Ampliacién del Centro de Acopio Jiménez
de Cartago.

Ampliacién del Centro de Acopio Las Jun-
tas de Abangares.

Ampliacién del Centro de Acopio Tibas.
Ampliacién del Centro de Acopio Aserr.
Elaboracion del manual de control de apli-

cacién por parte de la empresa privada de
vigilancia.

3.2.10 Direccidn de Proteccidon al Ambiente Humano

Logros
Fortalecimiento del modelo de rectoria del mi- *  Se publicaron 2 compendios de reglamen-
nisterio de salud. tos.

Transferencia de conocimientos e innovaciones
tecnoldgicas

* la particularidad funcional vy el impacto
que tienen los programas para la gestion

ambiental a nivel nacional (60%  aprox.
del quehacer de las dreas rectoras de Sa-
lud en el pafis), exige que la Direccidon de
proteccion al ambiente Humano cuente, de
manera eficaz, con un plan rector para la
salud ambiental, para su articulacidn con los
Niveles Regional del Ministerio de Salud, asf
como, con las instancias publicas y privadas
que participan en la produccidn social de la
salud ambiental.

Actualizacion del marco legal vigente en materia
de proteccidn al ambiente humano

Se actualizaron 40 reglamentos, 70 pro-
cedimientos y 38 gufas técnicas (revision y
elaboracién de nueva normativa) que res-
ponden a las necesidades, segun resultado
de los diagndsticos realizados en el pafs. Esta
actualizacion le permite al Ministerio de Sa-
lud establecer la regulacién y vigilancia de
los factores socio ambientales relacionados
con la industria, el comercio, los servicios
y todas aquellas actividades humanas que
ponen en riesgos la salud de la poblacion.

Se realizaron 80 talleres de capacitacion
para mejoramiento de la gestién de la salud
ambiental.

Se brinda el apoyo técnico (consultas técni-
cas, asesorias, capacitacion, recursos de am-
paro, recursos de apelacion) por demanda
y en forma permanente, a los Niveles Lo-
cales y Regionales, ademds de otras instan-
cias publicas y privadas, relacionadas con la
proteccion de la salud de las personas v el
ambiente humano.

Se brindaron 400 asesoramientos a otras
instituciones gubernamentales en la elabo-
racidon y revision de reglamentos técnicos
(atencién de demandas).

Se llevé un registro vy certificacién de pro-
fesionales y técnicos para la elaboracidn
de reportes operacionales, operadores de
piscinas publicas, registro y certificacion de
personas en salvamento acudtico.
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100

Publicaciones realizadas

Se realizé un estudio sobre el impacto eco-
némico de la calidad del aire en la salud pu-
blica.

Estudio sobre inventario de los PCB en
Costa Rica.

Investigacién sobre el manejo de las baterfas
acido de plomo en Costa Rica.

Estudios v criterios técnicos para nuevos
sistemas de tanques sépticos

Diagndstico sobre necesidades de actuali-
zacién de reglamentos y capacitacion en el
tema de proteccidn de la salud ambiental.

Propuesta de estudio CAP (Conocimien-
tos-Actitudes y Prdcticas sanitarias para el
manejo de plaguicidas) region Huetar Atldn-
tica.

Estudios de monitoreo de la calidad del aire
en San José.

Edicién de la Unidad Didéctica “‘cuidemos
el aire que respiramos’’ para nifios de |l ciclo
de primaria.

Manejo sanitario de los desechos

La comisidn interna de seguimiento de
rellenos sanitarios ha logrado ejercer el
control de los sitios de disposicidn final de
desechos sdlidos, en este caso los rellenos
sanitarios del pais v, a la vez, ha establecido
los contactos con otras dependencias que
también tienen competencia en este dmbi-
to como el Instituto de Fomento y Aseso-
ria Municipal (IFAM), el Tribunal Ambiental
Administrativo (TAA), sin dejar de lado a
las municipalidades v las organizaciones re-
gionales interinstitucionales que velan por el
progreso de sus respectivas regiones, para
asi ejercer un control efectivo e integral de
estos sitios de disposicidn final de desechos.
Se tiene establecido un estricto control en
los vertederos de desechos sdlidos, me-
diante inspecciones y visitas técnicas y un

proceso de educacion vy sensibilizacion de
los alcaldes y consejos municipales sobre la
importancia de tener un sitio de disposicién
final de desechos sélidos acorde con la nor
mativa nacional.

Ciudades limpias

En el pafs |9 cantones prioritarios se en-
cuentran desarrollando el proyecto “Ciu-
dades Limpias”. Entre ellos: Alajuelita, Tibas,
Jiménez, Orotina, Aserri, Pérez Zeleddn, San
Rafael de Heredia, Sarchf, Naranjo, San Ra-
mon, Abangares. Destacando 10 cantones
prioritarios de la regidn Huetar Atldntica,
ubicados en las zonas bananeras, y se hizo
una dotacién de equipos de uso técnico,
para el control de la calidad del agua v el
manejo de los desechos sdlidos. Se hizo la
entrega de 9 vehiculos de transporte doble
traccion, equipo de proteccién y 8 equipos
de computacidn, en tres regiones del pals.

Vigilancia de la calidad sanitaria del aire

Se implementd el convenio Swiss contact-
Ministerio de Salud, para la realizacion de
un inventario que comprende emisiones
atmosféricas y, ademads, vertido de aguas re-
siduales, desechos y de salud ocupacional,
mediante la capacitacién del personal de
salud.

Existe en proceso de ejecucion (2004-2005)
un inventario de fuentes fijas generadoras
de contaminacién en el drea metropolitana
de San José. A la fecha se han georeferen-
ciado mds de 150 industrias y se han inspec-
cionado casi todas ellas.

Se establecid un Sistema Integral en Am-
biente y Salud (SIGAS) que servird como
herramienta para la reduccidn de contami-
nantes del sector industrial de comercio vy
servicios, mediante un mapeo de riesgos
ambientales y un inventario de fuentes
emisoras y generadoras de contaminantes,
para el control cruzado con las empresas
presentan ante este Ministerio. Se efectua, al
menos una vez al mes, un muestreo en las
chimeneas de las empresas.



Vigilancia de la calidad sanitaria del agua

Se realizaron mas de 160 estudios de dife-
rentes acueductos rurales en el pafs.

Se gjecutd un programa de capacitacion a
los técnicos de salud de los niveles regio-
nales para la toma de muestras en el sitio,
y la verificacion de la calidad sanitaria del
agua en los niveles fisico-quimicos y bac-
terioldgico. Del total de acueductos rurales,
ubicados en comunidades de alto riesgo, se
realizd la toma de muestras en un 15.5%,
de los cuales un 50% presentaron elevada
densidad de indicadores de contaminacion
por coliformes fecales. Las muestras se ha-
cen al azar, o bien de acuerdo con la de-
manda, segun criterio de riesgos en salud.

Inventario vertido de aguas residuales
y desechos

Para el periodo 2002-2005, se cuenta con
los resultados de mds de 6.000 reportes
operacionales de vertido de aguas resi-
duales a cuerpos de agua, el cual fue base
para la revisién de las metas en la reforma
del Decreto de Vertido y Reuso de Aguas
Residuales. Se establecié también la Cer-
tificacién de Calidad del Agua, con base en
los reportes operacionales de plantas de
tratamiento de aguas residuales, segin lo
establecido en la Ley de Conservacion de
Vida Silvestre.

Permisos de funcionamiento

Se cumplid con un 66.7% de las evaluacio-
nes aplicadas a los niveles regionales (en 12
areas rectoras de Salud pertenecientes a 6
regiones), para verificar la implementacion
del instrumento de trabajo denominado
“requisitos, procedimientos y guias para la
tramitacion del permiso de funcionamiento
del Ministerio de Salud”.

Permisos de ubicacién y construccion

En este periodo 2002-2005, se tramitaron
y revisaron 6000 planos constructivos para
todo el pais. Asimismo, se tramitaron 4000
solicitudes de diversa indole,(permisos de
ubicacidn, clasificacidon de actividades, resello

de planos constructivos, consultas técnicas
del publico, apoyo a los niveles regionales
de salud, recursos de amparo, recursos de
apelacién y consultas de otras instituciones
estatales vy privadas como la Defensorfa de
los Habitantes, TAA y la Contraloria Gene-
ral de la Republica.

Vigilancia de juegos pirotécnicos

Durante los afios del 2002 hasta el 2004, se
cumplieron las metas orientadas a bajar los
indices de accidentes de nifios quemados
con pdlvora. En el 2004, los registros de ni-
fios quemados se redujeron a niveles muy
bajos. A partir del 2004, este proceso fue
trasladado a otra dependencia jerdrquica.

Radiaciones ionizantes

Durante el perfodo del 2002 hasta el 2004,
se evaluaron 2.000 fuentes emisoras de
radiaciones, con énfasis en los hospitales
publicos del pais y de centros médicos pri-
vados e industrias. Autorizaron desalmace-
najes y se certificaron trabajadores para la-
borar con equipos emisores de radiaciones.
Base de datos para trdmites de control de
radiaciones . Se otorgaron 4.000 autoriza-
ciones de funcionamiento a instalaciones
que albergan emisores de radiaciones ioni-
zantes. El 90% de instalaciones radioldgicas
convencionales estatales autorizadas; y 912
licencias de operador se otorgaron a toda
persona que manipula emisores de radia-
ciones ionizantes. Se autorizaron 56 empre-
sas que brindan servicios tales como cursos
de radio proteccion. Se autorizaron | | per
sonas cuyas labores se encuentran relacio-
nadas con la prdctica de la radioterapia.

Servicio de atencioén al cliente

La atencidn al cliente se ha modernizado, a
tal punto, que se ofrece informacion gene-
ral por correo electrénico Y, sobre todo, se
le da al cliente orientaciéon con respecto al
trdmite de sus solicitudes, de manera que,
desde su casa u oficina, pueden acceder y
conocer cdmo hacer su diligencias en el Mi-
nisterio de Salud.
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3.2.1'l Direccidn de Investigacion y Desarrollo
Tecnoldgico en Salud

Logros

Fortalecimiento del ejercicio de la rectoria
en investigacion y desarrollo tecnoldgico en
salud como una de las funciones estraté-
gicas del Ministerio de Salud, mediante la
creacion de la Direccidn de Investigacion y
Desarrollo Tecnoldgico en Salud, aprobada
en marzo del 2005 por el ministerio de Pla-
nificacion. Esta direccidn estd conformada
por las unidades de investigacion en salud,
desarrollo tecnoldgico en salud y estudios
estratégicos.

Establecimiento de las prioridades de inves-
tigacidn en salud en el pais con la participa-
cion de la comunidad cientifica, concretiza-
da en la Agenda Nacional de Investigacion y
Desarrollo Tecnoldgico en Salud. Esto per-
mitird realizar procesos y acciones dirigidos
a generar nuevos conocimientos y practicas
a fin de mejorar o actualizar las interven-
ciones, para que el desarrollo de la salud
se realice acorde con las necesidades de la
poblacion.

Designacion de Costa Rica como pais sede
de la coordinacién de la Red Iberoamerica-
na de Ensefianza e Investigacién en Salud
Publica, a fin de fortalecer las capacidades
de las autoridades sanitarias nacionales en
el desarrollo de las funciones rectoras de
formaciéon de recursos humanos e investi-
gacién en salud publica hacia el logro de los
objetivos de desarrollo del milenio. Lo an-
terior en el marco de la cooperacién entre
paises, incorporando como eje los derechos
humanos, la equidad en salud y el enfoque
de género.

Durante el cuatrienio se logré mantener
con calidad la fortificacion con vitaminas
y minerales de los siguientes alimentos: sal,
harina de trigo, harina de maiz, leche, azlcar
y arroz. Para este Ultimo fue necesario de-

sarrollar una tecnologia de fortificacién re-
sistente al lavado por ser esta una prdctica
comun en la poblacidn costarricense. Estas
acciones han permitido que la poblacidn re-
ciba los nutrientes que estdn deficientes en
su alimentacion. De esta forma se contribu-
y6 a la reduccién de la mortalidad infantil,
debido a que los defectos del tubo neural
disminuyeron en un 74% como resultado
de la fortificacién de alimentos con dcido
félico;ademds de la reduccion del bocio en-
démico v las caries dentales debido a la for-
tificacién de la sal con yodo y fldor. Esto es
una demostracién de medicina basada en
la evidencia, dado que se demuestra cémo
una intervencion de salud publica, de bajo
costo, tiene un impacto importante en el
mejoramiento de la salud a nivel poblacio-
nal. Lo anterior se logréd mediante alianzas
estratégicas con otras instituciones y con el
sector privado.

Identificacion de la situacion nutricional de
la poblacién costarricense v de los factores
de riesgo de enfermedades no transmisi-
bles, mediante la realizacidn de diferentes
encuestas como las siguientes: encuesta
basal sobre factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles en el cantdn de
Cartago, encuesta nacional de consumo de
alimentos dentro de la encuesta de hogares,
encuesta multinacional de diabetes mellitus,
hipertension arterial factores de riesgo aso-
ciados en el drea metropolitana, encuesta
de calidad de la atencién de personas con
diabetes en Goicoechea |. La problemati-
ca identificada en estos estudios permitié la
formulacidn de politicas, planes, programas,
proyectos vy acciones dirigidos a la preven-
cion de enfermedades no transmisibles en
el nivel local y nacional como los siguientes:
espacios libres de humo, gufas alimentarias,
escuelas saludables, mejoramiento de las fe-
rias del agricultor, entre otros.



* Se condujo la elaboracidn de lineamien-
tos, instrumentos y acciones para mejorar
la atencidn en salud y nutricidon de grupos
prioritarios de poblacién mediante la coor-
dinacién interinstitucional e intersectorial, lo
cual condujo a la elaboracion de instrumen-
tos para la evaluacién del estado nutricional
de escolares y adultos, manuales de menus
regionalizados para los comedores esco-
lares, actualizacion de las normas de salud
escolar, formulacién de alimentos nutricio-

3.3 Regiones

nalmente mejorados y la elaboracién del
manual de sodas escolares.

*  Selogrd la aprobacién de un proyecto para
el fortalecimiento de los programas de for-
tificacién de alimentos y suplementacién
con micronutrientes en el drea centroame-
ricana con el propdsito de reducir la mor-
talidad infantil y deficiencias de vitaminas y
minerales en la poblacidn.

3.3.1 Regidn Central Este

Logros

Se realizd la medicion regional de las funciones
esenciales en Salud Pudblica (FESP), con amplia
participacion social y donde se inicié un proceso
de concertacion y de andlisis interinstitucional e
intersectorial en nuestra region.

Se cred una comision interinstitucional de en-
lace Ministerio de Salud—Caja Costarricense de
Seguro Social, a nivel de las direcciones regiona-
les de ambas instituciones, que ha venido traba-
jando desde el afio 2004, para resolver aspectos
en conflicto y tratar asuntos de interés mutuo
en los procesos de regulacién, mediante una
metodologfa de identificacion y priorizacién de
problemas, y una busqueda de soluciones me-
diante rutas criticas.

Gracias al proceso de habilitacion se garantiza a
la poblacidn que accede a los establecimientos
de salud y afines, condiciones minimas que le
aseguren una adecuada atencion.

Se participd en un proyecto de investigacién so-
bre la prevalencia de brucelosis en la zona norte
de Cartago, en conjunto con la C.CS.S., MAG
e INCIENSA.

Con el propésito de investigar la prevalencia
de los factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles (ENT) se realizd una encuesta en
el 2002, en el Cantén Central de Cartago, selec-

cionado como drea demostrativa del proyecto
“Conjunto de Acciones para la Reduccion Mul-
tifactorial de Enfermedades no Transmisibles”
(CARMEN).

En el marco del Plan Social Vida Nueva “Supe-
racion de la Pobreza y Desarrollo de las Capaci-
dades Humanas”, se gestiond la construccién de
un acueducto, con un costo de veinte millones
de colones y en la elaboracién del protocolo
para la construccion de un relleno sanitario co-
munal, estos en Noche Buena de Turrialba.

Se logré que la CCSS implementard tres EBAIS
en el territorio indigena y readecuard el mode-
lo de atencién del primer nivel en la poblacion
indigena.

Mediante la aplicacion de la metodologia de
ACOS se pudo identificar los problemas en sa-
lud de la poblacién indigena de la Regién Cen-
tral Este.

Se imprimieron 3000 ejemplares de un folleto
informativo e igual cantidad de separadores de
libros, con contenidos sobre los derechos del
nifo y el tema de la paz que se distribuyeron
en los CEN CINAI, dreas rectoras y otras co-
misiones.

Se llevd a cabo la ejecucion del Proyecto PLA-
GSALUD, en las dreas rectoras de salud donde
existen actividades agricolas de importancia.

o
3
<
[
[
T
)
=
]
h
2
£
p 3

103



Memoria Anual 2005 - 4 afos de gestidn

104

Las romerfas (La Candelaria y el 2 de Agosto)
son eventos religiosos que alteran las activida-
des y servicios normales en el cantén de Parai-
so y Central de Cartago por periodos de dias,
lo que genera riesgos en la seguridad e higiene,
por las actividades comerciales temporales que
se instalan y la concentracién masiva de per-
sonas. Durante estas actividades se ha logrado
un control sobre el suministro de agua potable,
consumo de alimentos, eliminacion de excretas
y destino final de la basura.

Se logrd que a las asociaciones pro CEN-CINAI
de nuestra regidn, se les otorgara personeria

y cédula juridica. Se implementd un proyec-
to extramuros, el cual ha ayudado a aumentar
la cobertura en Atencion Integral, dando esti-
mulacion a aquellos nifios (as) que no pueden
asistir al CEN por razones de distancia, o que
son beneficiarios de otra modalidad. La alimen-
tacién complementaria se incrementd significa-
tivamente en los nifios y nifias, madres lactantes
y mujeres embarazadas de las familias de bajos
recursos de la region. Se logrd la conformacién
de cinco consejos cantonales de Seguridad Ali-
mentaria y Nutricional.

3.3.2 Regidn Central Norte

Logros

Direccion y conduccion

El fortalecimiento de la Rectorfa en los proce-
sos de Direccidon y Conduccién, tales como la
planificacidn estratégica a partir del andlisis de
contexto vy la elaboracidon de planes en salud
con participacién de actores sociales, facilitaron
el trabajo intersectorial, la disponibilidad de los
entes privados, publicos, mixtos y ONG como
proveedores de servicios de atencion de salud,
para la ejecucion y seguimiento de los procesos
de regulacidn, vigilancia y promocidn de la salud,
por lo que se logré mejorar permanentemen-
te la calidad de la atencién en los servicios de
salud.

En el 2004, se elabord el andlisis de situacidn
de salud y la medicién de funciones esenciales
de salud publica en el dmbito regional, lo cual
permitid la identificacion de puntos criticos
que son un insumo para la elaboracion de la
“Agenda Sanitaria Concertada Regional” en el
afio 2006.

En los afios 2003 y 2004 se participd en los
Consejos Sociales Regionales (COSORE) que
se conformaron en Alajuela y Heredia con la fi-
nalidad de desarrollar el PlanVida Nueva. Nues-
tro accionar se ubicd en el eje de creacidn vy
desarrollo de capacidades, donde se cumplidé

con la mayoria de las metas definidas en la pro-
gramacién para los 4 distritos prioritarios.

Durante el afio 2005, se participd en consejos
regionales de desarrollo, se realizé un andlisis de
la situacion regional con respecto a los “Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio”. Se participd en
dos talleres vy dos foros regionales para elaborar
y validar la propuesta regional de trabajo, con
participacion de la sociedad civil.

Regulacion del desarrollo de la salud

En la regidn, en conjunto con las dreas rectoras
se elalbord el protocolo para la habilitacidon de
establecimientos de salud y afines. Este repre-
sentd un excelente instrumento para la estan-
darizacidon del proceso en los espacios locales.

Con respecto a la habilitacion de establecimien-
tos tipo A, se ha participado en las diferentes ac-
ciones de coordinacidn, evaluacion, elaboracion
de informes y seguimientos, en conjunto con el
personal de la Direccidn de Servicios de Salud
del Nivel Central.

En la habilitacién tipo Bl, se tramitaron la to-
talidad de las solicitudes presentadas para la
habilitacién de los establecimientos microbio-
I6gicos (EM), adulto mayor (AM), centros de
atencién integral (CAl), de los cuales se habilita-



ron 37 EM, 25 AM y |18 CAI respectivamente.
Se otorgd habilitacidn provisional a 6 AM, los
cuales cuentan con un plan de mejoras; |3 CAl
se encuentran con orden sanitaria en proceso
de cumplimiento y 35 fueron evaluados, pero
estd pendiente resolucién del CALL Sélo | EM se
clausurd. Igualmente, se tramitaron todas las so-
licitudes de habilitacion tipo B2, de los cuales se
habilitaron 218 Establecimientos Odontoldgicos
(EO), 45 Hogares Comunitarios (HC), 32 sedes
de equipos bdsicos de atencién integral (EBAIS),
210 farmacias (F), 7 ambulancias (A) y 314 con-
sultorios médicos (CM). Con orden sanitaria se
encuentran 4 HC, 23 EBAIS. En este periodo
se han cerrado 23 HC y 4 farmacias. Se cuenta
con 23 CAl evaluados, pero tienen resolucion
pendiente del CAl.

De las 6 clinicas del dolor y cuidado paliativo
existentes en la regidn, 5 estdn debidamente
acreditadas y | se encuentra en proceso.

Con referencia a la evaluacidon de la atencidn
integral en el primer nivel, se hicieron 156 eva-
luaciones correspondientes a 100 sectores de
EBAIS, debido a que algunos de estos fueron
evaluados en mds de una oportunidad. El por-
centaje de cumplimiento de la evaluacion del
primer nivel para este cuatrienio fue del 74%.
Algunas dificultades que tuvimos para ejecutar
este proceso de manera uniforme en todas las
dreas de salud fueron, entre otros, la falta de me-
dios de transporte, combustible y el cambio de
los instrumentos para la recoleccidn de datos.

En este cuatrienio, se registrd un total de 464
muertes infantiles. EI porcentaje de casos ana-
lizados por afio oscild entre el 91% y el 93%,
superando la meta nacional que era del 75%.
Cada una de las 22 Comisiones Locales de Ana-
lisis de la Mortalidad Infantil (COLAMI) y la Co-
misidn Regional elabord vy tiene en ejecucion
un Plan de Prevencién de la Mortalidad Infantil y
Promocidn de la Salud Materno Infantil, los que
son evaluados periodicamente.

La CORAMI efectud catorce reuniones con las
COLAMI de la regidn, en las cuales se desarro-
llaron distintos temas de capacitacion de acuer-

do con las necesidades. Durante este periodo,
se mantuvo actualizado el registro de las muer-
tes infantiles, meta conseguida mediante la coor-
dinacién permanente con el Registro Nacional
del SINAMI, el INEC vy las comisiones locales.
Es relevante la excelente comunicacién con el
INEC lo cual facilitd el registro y localizacién de
los fallecimientos.

En el caso de la mortalidad materna, se registra-
ron |5 muertes en estos 4 afios, de las cuales se
han analizado 9 casos y 6 estdn en proceso, con
lo cual se alcanzd un 60% de cumplimiento.

Durante el 2004, se llevd a cabo la evaluacién
de la trazadora de cdncer de cérvix, en tres
dreas rectoras y la trazadora de hipertension
arterial en otras tres. En el afio 2005 se evalud
la red de servicios de atencidn de salud de He-
redia, mediante la aplicacién de la evaluacion de
la trazadora de hipertension arterial. El informe
de esta evaluacion, junto con los planes de me-
joramiento continuo segun nivel de atencidn, se
elaborard y presentardn a las autoridades res-
pectivas en el primer trimestre de este afio.

La regulacién favorecid un proceso de mejora-
miento continuo en importantes establecimien-
tos de salud de la regidn, se intervino en el caso
de los incumplimientos encontrados y se dio
seguimiento permanente a sus avances.

Durante todo este periodo, el equipo humano
de laUnidad de Desarrolloy Regulacion (UDRS)
brindd capacitacidn a los equipos de trabajo de
las dreas rectoras, en temas fundamentales para
lograr calidad en las acciones diarias. También
y como parte del Proyecto BID/MS, la UDRS
coordind la capacitacién a 50 funcionarios de
los espacios regional y local, en la correcta ma-
nipulacion de alimentos v a 25 mds en buenas
practicas de manufactura de alimentos.

Vigilancia de la salud

La educacion continua vy la capacitacién de los
equipos de las dreas rectoras han permitido
la estandarizacidon de procedimientos, mayor
oportunidad en el abordaje de los eventos bajo
vigilancia y un fortalecimiento de la capacidad
de andlisis en estos niveles.
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Como parte del fortalecimiento del sistema de
vigilancia de la salud a nivel regional, se esta tra-
bajando en el proceso de sensibilizacidn, capaci-
tacién e involucramiento del sector privado en
el subsistema de vigilancia epidemioldgica. Se ha
mantenido durante este cuatrenio la vigilancia,
control v el seguimiento del 100% de eventos
de notificacion obligatoria. La conformacién y
coordinacion de las comisiones interinstitucio-
nales de vigilancia de la salud en los niveles local
y regional, permitieron el abordaje integral de
problemas de salud y el control de brotes.

Se ha mantenido una vigilancia y andlisis de las
coberturas de vacunacion a nivel cantonal, con
coberturas del 100% en la poblacidn escolar; si-
tuacion que no se dio en los nifios de | afio v
menores de | aflo donde, mas bien, se observd
un descenso del 6.45%, lo cual se transforma
en un reto por superar en el afio 2006. Estas
coberturas han impactado de manera positiva,
siendo que durante el cuatrenio, no se presen-
taron casos de saranpion, rubeola congénita, té-
tanos neonatal, meningitis por TB y por Haemo-
filus influenzae en menores de 5 afios.

Se presentaron los siguientes estudios: “Inciden-
cia de Cancer en el cantdn central de Alajuela”,
“Estado Nutricional de Preescolares del Distrito
de San Rafael de Algjuela” y “Estudio de Con-
glomerado por cdncer en el distrito de Tacares
de Grecia”.

Promocion de la salud

En el afio 2003 se inicié un trabajo coordinado
con los funcionarios de ICODER e IAFA. Con
ellos se desarrollaron diferentes actividades de
promocion del gjercicio fisico y la recreacién. Se
realizaron 9 festivales recreativos, 5 ferias de la
Salud y se inicié la actividad “vias recreativas”.

Con respecto al desarrollo del “Plan Vida Nue-
va', se participd en la organizacién y ejecucion
de dos ferias integralesVida Nueva, en las cuales
participaron los diferentes actores instituciona-
les y comunales de los distritos prioritarios.

En el 2005 se realizaron cuatro talleres de sen-
sibilizacion a actores sociales para el inicio de

la “Estrategia de seguridad alimentarfa nutricio-
nal” en los cantones de Santa Bdrbara, Alajuela,
Pods y Atenas. Ademas, se desarrollaron en las
comunidades prioritarias, 2 talleres de alimenta-
cion saludable, 2 capacitaciones sobre el tema
del no uso de armas en el colegio de San Rafael
y se participd en un taller sobre prevencidn del
abuso infantil conjuntamente con el PANI. Tam-
bién, se conformd la Comisidon Regional de la
Nifiez y Adolescencia y se inicié un proceso de
sensibilizacidn a los funcionarios de la regién en
relacién con este tema. Se colabord con la Uni-
dad de Promocidn de la Salud y con la Comi-
sion Nacional de Salud Escolar en la elaboracion
del instrumento para la certificacion de escuelas
promotoras y saludables.

Proteccion al ambiente humano

En el dmbito de proteccidn al ambiente humano,
en la regién Central Norte se inicio en las indus-
trias clasificadas como Ay Bl, el control y segui-
miento a los planes de salud ocupacional, planes
de emergencia vy los planes de manejo sanitario
de aguas residuales y desechos sdlidos. En el
caso de instituciones publicas, se inicid con la
presentacion de los planes de emergencia, coor-
dinando con las Comisiones regionales v locales
de emergencia, la estrategia pretende minimizar
los riesgos laborales a nivel industrial y a nivel
institucional, preparar en caso de emergencia a
las Escuelas, Colegio e Instituciones Publicas.

Agua de consumo humano

En la proteccidn de la calidad del agua para
consumo humano, en forma coordinada con las
municipalidades y asociaciones administradoras
de acueductos, se actualizd el diagndstico del
estado fisico-sanitario de los sistemas de abas-
tecimiento de agua de consumo humano v se
inicié el control y seguimiento de anomalias que
pongan en riesgo la calidad del agua para con-
sumo humano.

Ventanilla Gnica

Se logré consolidar a nivel de toda la regién, la
implementacién de la ventanilla Unica, lo que
permite ordenar la recepcién y despacho de
documentos, y favorece los tiempos de respues-
ta al usuario.



Logros generales 2002-2004

Control de urbanizaciones y precarios 4044
Atencién de problemas fisico sanitarios en viviendas 14.000
Eventos publicos controlados l.644
Centros educativos controlados 1616
Expendios de alimentos 10.192
Establecimientos agropecuarios (porcinas, 3760
ganaderfa, granjas avicolas)

Control sanitario en industrias, talleres, bodegas 3.152
Sistemas de tratamiento y abastecimiento de 584
agua de consumo humano

Control de tratamiento de aguas negras y servidas 4.400
Mediciones sénicas 516
Revisién y aprobacién de planos 15.204
Permisos de funcionamiento autorizados 14.576
Control de zoonosis 924
Control de vectores 876

Nutricion y desarrollo infantil

A fin de cumplir con los objetivos planteados
de promover gque nifios (as) menores de siete
afios logren condiciones dptimas de nutricidn y

desarrollo, y de contribuir a mejorar la calidad
de vida de las familias en condicién de pobreza,
a continuacién se detalla la poblacidn atendida
en el perfodo 2002-2006.

Cuadro N° 15
Poblacion promedio atendida segiin modalidad de atencidn. 2002-2005.

MODALIDAD

DE 2002 2003 2004 2005
ATENCION

COMIDAS 637 630 636 748
SERVIDAS

ATENCION 2190 3272 2253 2181
INTEGRAL

DISTRIBUCION 3965 7057 8890 6388
DE LECHE

DISTRIBUCION

DE ALIMENTOS 472 485 986 388
(DAF)

ESTRATEGIA 1365 [140
EXTRAMUROS nifios (as) nifios (as)

Los usuarios del componente de distribucidn de
leche al hogar, por otra parte, son quienes viven
mas retirados de los establecimientos CEN-CI-
NAI. Esta situacién motivd a poner en marcha
la estrategia extramuros, la cual facilita llegar a
estos hogares, no solo a distribuir la leche sino
con una vision diferente que incluye impartir ta-
lleres sobre crecimiento y desarrollo del nifio vy
la nifia.

Desde el afio 2003 el Programa se insertd den-
tro del “Plan Social Vida Nueva” que hasta la fe-
cha, llega a dreas que en otros momentos no se
tenfa la posibilidad de accesar, lo que permitid
trabajar con una poblacién que, ademds de los

problemas de desnutricion, presentan proble-
mas de cardcter socioecondmico, entre ellos,
migracién, pobreza extrema, escasas fuentes de
empleo y otros.

Con apoyo de la Fundacion PANIAMOR se
logré capacitar al 100 % de los técnicos de la
Salud | y 2,y profesionales del Programa, en la
campafia “Educar sin pegar”, lo cual nos permitid,
posteriormente, divulgar el mensaje a los padres
y las madres de las comunidades atendidas. Por
otra parte, este mensaje fue también orientado
a nifios (as) atendidos (as), tanto en intramuros
como en extramuros.
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3.3.3 Regidn Central Sur

Logros

Regulacién

En el perfiodo 2002-2005, se habilitaron 2.959
establecimientos de salud y afines, que garanti-
zan a la poblacidn el acceso a servicios vy priva-
dos de calidad que cumplen requisitos bdsicos
de plantas fisicas, recursos humanos y equipo.

De un total de 168 EBAIS, se han evaluado 138
en el periodo y se han definido los correspon-
dientes planes de mejora y el respectivo control
del cumplimiento de las mejoras en la infraes-
tructura, material, equipo y personal técnico vy
profesional, asi como la mejora de la calidad y
cantidad de la visita domiciliar.

Respecto a la mortalidad infantil, el porcentaje
de andlisis desde el 2002 al 2004 ha ido en au-
mento. En relacidn con el 2005, actualmente se
encuentra en un /6% de cumplimiento, ya que
el proceso se cierra el dltimo dia de marzo del
2006. A partir de estos andlisis se han imple-
mentado planes de accién en los entes presta-
dores de servicios de salud orientados a reducir
y controlar los indices de mortalidad.

Se desarrollo un programa de capacitacién con
un contenido de 14 temas dirigidos a las CO-
LAMMIs y se destaca, en el 2003, una Mesa Re-
donda sobre Prevenibilidad con la participacion
de 5 panelista que enfocaron el tema desde el
punto de vista médico legal, neonatal, perinatal
intitucional y social con la asistencia de |30 pro-
fesionales. En el 2005, se llevd a cabo un conver
satorio referente a la participacion social en la
prevenibilidad, con la participacion de 6 panelis-
tas de diferentes instituciones gubernamentales
y la asistencia de 70 profesionales.

En el afio 2004 se llevd a cabo la medicion de
funciones esenciales en salud publica en esta
region, que contd con una asistencia de 125
actores sociales lo cual sirvié de insumo para
la realizacidn, en el afio 2005, del andlisis de la
situacion de salud, en la que participaron 40 ac-
tores sociales. Ambos productos fueron insu-

mo de la agenda concertada regional. Se logrd
el compromiso de  diversos actores sociales,
incluyendo instituciones, organizaciones guber-
namentales, organizaciones no gubernamenta-
les y comunidades, para el mejoramiento de la
gestidn en salud de la Regién Central Sur.

Vigilancia de la salud

En referencia a eventos de vigilancia , destaca-
mos una mejor coordinacién de los CILOVIS vy
una reactivacion de las CIREVIS, lo que redunda
en una mejor atencién de los diferentes eventos,
entre ellos el dengue, en donde se ha mejorado
la intervencion y la deteccién de casos. Se logrd,
ademads, un incremento en la notificacion de los
eventos sujetos a vigilancia , con base a un tra-
bajo coordinado y continuo entre vigilancia de la
regidn vy vigilancia de las dreas rectoras.

Nutricion

En los cuatro afos de gestidn, se brindaron ser-
vicios de distribucién de alimentos a un total de
2017 familias cuyos nifios/as presentaron desnu-
tricidn moderada y grave; distribucion de leche
a 30.3071 nifos/as, mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia; atencidn integral a 14.969
nifos/as (inclusive con el desarrollo de accio-
nes educativas de prevencion contra el dengue
y violencia); promocién de estilos de vida salu-
dables, igualdad de genero y comidas servidas
a 19.188 nifios/as. Todos los usuarios bajo linea
de pobreza.

El propdsito de estas acciones es mejorar la ca-
lidad de la vida de las familias y de los nifios/as
usuarios de los diferentes servicios otorgados
por el CEN-CINAI en lo que respecta a condi-
ciones de salud y nutricion, de estimulacion tem-
prana e incorporacion de sus padres y madres
al campo laboral.

Proteccion del ambiente humano

La desconcentracion administrativa y técnica
de la proteccién del ambiente humano hacia
las regiones ha permitido un mejor control de
los establecimientos de alto riesgo de la region



(granjas porcinas, avicolas, emisiones atmosféri-
cas, desechos sdlidos y liquidos, plantas de tra-
tamiento, revisién de planos, permisos de fun-
cionamiento a establecimientos comerciales e
industrias, planes de gestion ambiental y rellenos
sanitarios de la region), lo que garantiza que los
sectores sociales que realizan actividades que
afectan la calidad sanitaria del ambiente huma-
no y la salud de las personas cumplan con lo

estipulado en las leyes, procedimientos juridicos,
administrativos técnicos.

En el marco de la politica de rescate de la cuen-
ca del rfio Grande de Tércoles, se han regulado
todas las actividades contaminantes de los cuer-
pos de agua de la microcuenca del rio Damas,
Virilla, Ocloro y Tiribf, en alianza con las munici-
palidades, otros instituciones y las comunidades.

3.3.4 Regidn Central Occidente

Logros

Direccion y conduccion

* La regién Central Occidente fortalecié su
liderazgo institucional en la orientacién de
la produccién social de la salud, y logré una
amplia participacion de Actores Sociales
claves tanto del dmbito institucional como
de organizaciones comunitarias, mediante la
realizacién de eventos regionales intersec-
toriales, entre los cuales destaca la medi-
cién de las FESP de la cual se obtuvo como
producto el primer avance de la agenda
sanitaria regional concertada, cuyo logro
es la organizacién y funcionamiento de
instancias intersectoriales que implementan
acciones y proyectos tendientes al desarro-
llo y mejoramiento de la salud publica en la
regién Central Occidente.

* Se fortalecid la planificacién estratégica en
salud considerada una importante herra-
mienta gerencial, con el funcionamiento de
un equipo matricial que conduce en forma
planificada y programada, dicho proceso.
Este equipo promueve y facilita en la re-
gidn, una accién proactiva para el logro de
productos con mayor oportunidad y cali-
dad, al poner a disposicién de los funcio-
narios, tecnologfa y asesorfa técnica que les
facilita su labor: Asf mismo, impulsa y organi-
za espacios para el andlisis y evaluacidn de
avances en rectorfa, considerando no solo
los productos sino, también, su calidad lo
que ha repercutido en el mejoramiento de
los servicios brindados a la poblacién.

* Se llevaron a cabo dos feriaS de la rectorfa
en salud (2002, 2003) mediante las cuales
se rindieron cuentas a la poblacion, con
respecto al quehacer institucional en rec-
torfa de la salud, asi como su operaciona-
lizacién presentando experiencias de otras
instituciones del sectory organizaciones, en
el marco de la normativa sanitaria vigente.
A partir de estos eventos, la poblacién tiene
mayor claridad en relacién con la importan-
cia de producir salud individual y colectiva-
mente.

Regulacion de servicios de salud y afines

¢ Mediante la regulacidon de establecimientos
de salud y afines se han logrado avances im-
portantes en el mejoramiento de la calidad
de los servicios prestados por dichas enti-
dades, a la poblacién. Ademas, se ha logrado
su compromiso para superar la debilidades
detectadas en el proceso de evaluacion,
mediante la elaboracidn y ejecucién de los
respectivos planes remediales.

*  Enla regidn en el trienio 2002-2004, de
8.195 nacimientos reportados, fallecieron
76 nifios, lo que implica que por cada mil
nacidos vivos murieron 9 nifios, para una
tasa de 9.27, similar a la nacional del afio
2004 (9.2).

* Tanto la CORAMI como las COLAMI han
cumplido un papel muy importante en el
logro de los resultados obtenidos, y todas
ellas basan su accionar en el plan de reduc-
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cion de la mortalidad infantil y materna, y
la promocidén del mejoramiento de los
servicios materno-infantiles, a partir de las
debilidades detectadas en los andlisis de los
correspondientes casos.

Vigilancia de la salud

La regidon mantuvo coberturas de vacuna-
cidn en esquema bdsico y, en otros gru-
pos de riesgo, que oscilaron entre 95% vy
100%.

Mediante acciones de negociacion y con-
certacidon con los entes notificadores, se
logré mejorar el sistema de notificacion de
enfermedades de declaracién obligatoria.

En cuanto a dengue, la mayorfa de casos
fueron importados vy, debido al manejo in-
tegral que se les dio, no hubo brotes, solo
casos aislados.

Se logré mejorar la notificacion obligatoria
de casos de violencia intrafamiliar; lo que
permitié tener una vision mas real de la
magnitud como problema de salud publica.
Las redes cantonales hacen esfuerzos por
prevenir e intervenir en forma integral la
problemdtica en diferentes espacios de po-
blacion.

Cada drea rectora elabord un andlisis de-
mogrédfico y epidemioldgico del cantdn
respectivo, con lo que se logré actualizar
y avanzar en el mejoramiento de la calidad
del ASIS, asi como organizar, mediante una
gufa, la sistematizacion de datos e informa-
cion que recopila y produce vigilancia de
la salud. Este se constituyd en un insumo
importante para la toma de decisiones con
respecto al abordaje de la salud publica, se-
gun prioridades identificadas.

Rectoria en promocion de la salud

Se dio énfasis al fortalecimiento de la par-
ticipacion social en salud, ly se logrd un in-
cremento en el compromiso de actores
sociales en su papel protagdnico en la pro-
duccidn social de la salud, fundamentalmen-
te en la implementacién de los programas vy

proyectos: Salud Escolar y Nutricién, “Cos-
ta Rica en movimiento da vida al corazén”,
“Cantones Ecoldgicos y saludables”, “Salud
Alimentaria y Nutricional”, y en materia de
niflez y adolescencia. Se ha observado en
la poblacidn un crecimiento en el uso de
prdcticas en torno a la recreacién, al de-
porte competitivo y no competitivo, y en
alimentacion saludable. Por otra parte, han
aumentado los grupos agroecoldgicos que
desarrollan proyectos en produccién de ali-
mentos utilizando tecnologfas limpias e in-
novadoras, asi como de gobiernos locales vy
grupos que han aumentado su compromiso
con relacién a la creacién y mejoramiento
de ambientes saludables.

En salud escolar es importante hacer men-
cidn de la valoracidon realizada sobre el
cumplimiento de normas, fundamentalmen-
te en lo correspondiente a promocidn de la
salud, lo cual se hizo en ||/ centros educa-
tivos, de 169 existentes. Como resultado se
obtuvo el compromiso para la formulacion
y ejecucion de planes remediales orientados
al fortalecimiento de acciones contempla-
das en el “Programa de Salud Escolar y Nu-
tricién”. Como resultados de la valoracion
destacaron las actividades que realizan los
centros educativos, orientadas al desarrollo
de potencialidades individuales y colectivas
en el campo cultural, deportivo, y cientifico.
También, se detecta un mejoramiento en la
atencion de la salud escolar.

En nifiez y adolescencia, se valord la aplica-
cidn de los derechos en estos grupos de po-
blacidn, por parte de instituciones del sector
salud y otros sectores, y se logrd evidenciar
el cumplimiento de los compromisos de las
mismas con respecto a lo estipulado en el
Cédigo de Nifez y Adolescencia.

En reorientacion de servicios de salud, se
ha venido trabajando con personal de la
C.CSS, para que se les de un enfoque de
promocién de salud. El resultado es que se
estdn ejecutando proyectos y acciones en
esta drea.



En términos generales, mediante el fortale-
cimiento de la participacion social, se han
dado avances fundamentales en la cons-
truccion de una cultura de salud y paz.

Proteccién al ambiente humano

Durante el cuatrienio 2002-2006, se ha
desarrollado un acelerado proceso de des-
concentracion de servicios—anteriormente
brindados en el nivel central por la Direc-
cion de Proteccidn al Ambiente Huma-
no— los cuales ahora son atendidos por la
sede regional y las dreas rectoras de salud.
Esto se ha traducido en mayores facilidades
para la poblacién en cuanto a la orientacién
y atencidon de sus demandas en cuanto a
solicitudes de vistos buenos de ubicacidn
(100%), de Visado Sanitario de Planos Cons-
tructivos (78%), y de Permisos Sanitarios de
Funcionamiento (100%), asi como de todo
tipo de denuncias por contaminacién am-
biental (80%). Se ha brindado el debido
apoyo jurfdico a todos los recursos de re-
vocatoria, recursos de amparo y solicitudes
de silencio positivo, a los ciudadanos que asi
lo han requerido. Igualmente, se ha proce-
dido con los requerimientos e indicaciones
de los Tribunales, de la Sala Constitucional
y de la Defensorfa de los Habitantes de la
Republica.

Se ha realizado un esfuerzo especial para
maximizar el uso de los limitados recursos
de personal y de materiales y equipos de
apoyo, con el propdsito de realizar acciones
proactivas de vigilancia y control sobre 101
sistemas rurales (100%) del abastecimiento
de agua para el consumo humano; de |59
sistemas de tratamiento de aguas residuales
vinculados a establecimientos de alto riesgo
(entre los que se encuentran 23 beneficios
de café); de 3 sitios municipales de disposi-
cién de desechos sdlidos (para dos de los
cuales hubo que ordenar su cierre técnico).
También, se ha tramitado el 100% de las so-
licitudes de Inhabitabilidad y se han atendi-
do el 100% de las emergencias tecnoldgicas
presentadas.

En los dos Ultimos afios del cuatrienio, se ha
consolidado el liderazgo rector del Ministe-
rio de Salud en la conduccién del CONSEJO
REGIONAL DEL AGUA DE LA REGION
CENTRAL DE OCCIDENTE AMPLIADA
(San Ramdn, Palmares, Naranjo, Alfaro Ruiz
y Valverde Vega, mds Grecia, Pods y Atenas),
esto como parte de los compromisos asu-
midos en la agenda sanitaria regional con-
certada 2004. Se ha avanzado asf en el es-
tablecimiento de una amplia red regional de
Actores Sociales interesados en la protec-
cidn estratégica de cuencas hidrogrdficas vy
acufferos, con la participacion efectiva de re-
presentaciones institucionales de los secto-
res: Salud (Ministerio de Salud, A y A, UCR),
Ambiente (MINAE), Agropecuario (MAG,
SENARA), asi como de oficinas munici-
pales de acueductos y recursos naturales
(FEDOMA), de representacion comunitaria
de acueductos rurales (Uniones Cantona-
les de ASADAS) de la regidn occidente. Se
contribuye, asf, a la construccion de la nueva
imagen de un Ministerio de Salud centra-
do en su rol rector; orientador de la toma
de decisiones en temas sanitarios de mayor
trascendencia, aplicando la politica nacional
de salud en correspondencia con las priori-
dades determinadas en la medicién regional
de funciones esenciales de salud publica y
contenidas en el Plan Estratégico Regional.

Proyectos especiales
Comision Regional Intersectorial
de Promocion de la Salud

A partir de la medicién de las FESPy la pos-
terior formulacién de la Agenda Sanitaria
Regional Concertada, se integrd la Comi-
sion Regional Intersectorial de Promocion
de la Salud, la cual es conducida por el Mi-
nisterio de Salud, y la integran CCSS, MEPR,
IAFA, AyA, ICODER, FEDOMA (Federacion
Occidental de Municipalidades de Alajuela).
Esta comision elaboré v oficializo el Plan In-
tersectorial de Promocion de la Salud 2005
—2007.

El Plan Regional de Promocién de la Salud
se plantea en el marco de las cinco lineas
de accidén de promocién: generacién de
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polfticas publicas saludables, creacion de
ambientes saludables, fortalecimiento de la
participacion social, desarrollo de potencia-
lidades individuales y colectivas y reorien-
tacién de los servicios de salud. Es impor-
tante mencionar que incluye los programas
y proyectos gue se venian implementando
conjuntamente en otras comisiones, las ac-
tividades ejecutadas propiamente en cada
ambito de las Instituciones representadas
de igual manera otras acciones estratégicas

3.3.5 Regidn Chorotega

también resultantes de compromisos de la
medicién de las FESP

Se debe destacar que el Plan responde
a las Politicas Nacionales de Salud, al Marco
de Atencion Integral de la Nifiez y Adoles-
cencia , a la Agenda Sanitaria Concertada,
a prioridades regionales y locales; considera
a su vez, en la mayorfa de las acciones, los
enfoques de derechos y de sexo.

Logros
Vigilancia de la salud

En materia de vigilancia de la salud se logrd
consolidar a nivel institucional un sistema
de registro de los eventos de notificacion
epidemioldgica, lo cual ha permitido direc-
cionar las acciones de las comisiones de
vigilancia local y regional, de forma que se
emitan directrices acordes con la situacion
epidemioldgica regional, y se ha disminuido
el riesgo de la poblacién de enfermar o mo-
rir por esos eventos.

Se conformd vy consolidd la comisidn regio-
nal interinstitucional de vigilancia de la salud,
que logré una mayor participacion de las
instituciones del sector publico en temas de
vigilancia de la salud, tanto a nivel del sector
salud como de otros sectores, con la pre-
sencia de instituciones como el MEP IDA,
MAG v la empresa privada.

En lo que respecta a la atencién del dengue
se logrd que, pese a las fluctuaciones en el
ndmero de casos de un afio a otro, gracias
a la capacitaciéon impartida y los planes de
prevencion del dengue, la regidn se haya
mantenido con cero letalidad por dengue
durante estos cuatro afos.

En la atencidon de la malaria, se destaca el
descenso sostenido que ha mantenido la
region en cuanto a la incidencia de malaria,
que pasd de 96 casos en el 2001 (2.9/10000
Habitantes) a solo 25 casos en el 2005 (tasa

de 0.7/10000 habitantes), gracias a la mejo-
rfa en el sistema de vigilancia en el puesto
fronterizo de Pefias Blancas y el control de
las gotas gruesas a nivel regional, lo que ha
permitido identificar e investigar oportuna-
mente los casos presentados y disminuir el
desarrollo de brotes a nivel de la regidn v,
por ende, el riesgo de la poblacion de enfer
mar o morir por esta causa.

Regulacion de la salud

Se logré mejorar el registro de los estable-
cimientos de salud y afines para un total de
740 debidamente identificados al 2005. De
ellos, se han logrado evaluar dentro de los
procesos de habilitacion un 53%, los cua-
les cuentan con algln tipo de habilitacidn
(provisional o definitiva), lo que garantiza
a la poblacidn un servicio de salud con las
condiciones minimas necesarias para fun-
cionar. Segun el tipo de establecimiento, los
establecimientos con mayor cobertura de
regulacion fueron las farmacias con un 93%,
botiquines con un 100%, Clinicas Dentales
con un 89% v los EBAIS de la C.C.S.S. con
un 77%. La principal limitacion identificada
es la falta de algunas normas publicadas, lo
que dificulta el proceso en algunos esta-
blecimientos, asi como la resistencia de los
administrados a los procesos de regulacion
y el periodo de transicion de la Ley 7.600,
que obliga a que un establecimiento cumpla
con dicha ley para optar por la habilitacion
completa.



Con la Evaluacién del primer nivel de aten-
cion, se logré una cobertura de evaluacion
de un 92% en el periodo, lo que ha permi-
tido, sobre todo, mejorar el cumplimiento
de la normas de atencidn integral en todos
los programas. En algunos casos, producto
de los planes remediales confeccionados, se
han mejorado las plantas fisicas de algunos
EBAIS, asf como la dotacién de materiales vy
suministros; pero, en general ésta sigue sien-
do una debilidad, producto de las dificulta-
des administrativas que conllevan las refor-
mas de infraestructura en los inmuebles de
la C.C.S.S, aunque en general si se le brinda
un mejor servicio a la poblacién que acude
a los EBAIS con proceso de evaluacién.

Mediante la aplicacion de la metodologfa de
trazadoras en los ultimos tres afios, se han
logrado identificar fallas en la red de servi-
cios a nivel de la regién vy disefiar por parte
de la C.CS.S., medidas correctivas tendien-
tes a mejorar la calidad de los servicios de
salud que se brindan a la poblacidn.

Promocion de la salud

Se ha logrado fortalecer el rol del Ministerio
de Salud en materia de regulacién en pro-
mocién de la salud a nivel regional. Gracias
al impulso de programas como Cantones
Activos y Saludables en 10 cantones de la
region (83% de cobertura), conjuntamente
con el ICODER, IAFA y CEN CINAI o el
programa de salud y nutricion escolar en to-
dos los cantones de la zona, se estd logran-
do estimular un cambio en la conducta de la
poblacidn hacia estilos de vida saludables, lo
cual se espera tenga un impacto positivo en
el mediano plazo sobre las enfermedades
cardiovasculares y el estado nutricional de
la poblacidn.

Mediante la certificacion de 20 Estableci-
mientos Libres del Humo del Tabaco, se ha
logrado mejorar la calidad del aire en estos
centros, garantizdndoles a sus clientes inter-
nos y externos un ambiente con aire limpio
del humo del tabaco.

Mortalidad materno-infantil

Para el cuatrienio la tasa de mortalidad in-
fantil se ha mantenido variable, con un re-
punte de casos en el afio 2003. No obs-
tante, gracias al gran porcentaje de andlisis
de los casos por parte de las comisiones
locales (COLAMIS), en alrededor del 95%
de los casos en promedio, se logrd identi-
ficar las causas mds frecuentes que condi-
cionan estas muertes y disefiar planes de
intervencién con el fin de mitigarlas y me-
jorar la calidad de los servicios de salud a la
mujer gestante y el recién nacido, lo cual se
ha evidenciado en los dos Ultimos afios con
una disminucién en la tasa de mortalidad
infantil, pasando de 10.7/1000 nacidos vivos
a 10/1000 nacidos vivos.

Direccion y conduccion

Se logré hacer una medicion del las funcio-
nes esenciales de salud publica a nivel re-
gional, lo que permitid conocer a cada una
de las instituciones del sector salud su nivel
de cumplimiento, fortalezas y debilidades,
a fin de generar acciones para mejorar su
funcién. De igual forma, este proceso logrd
posicionar al Ministerio de Salud como el
ente rector del sector salud a nivel de la
region.

Proteccion al ambiente humano

El principal logro regional fue la implementa-
cion de los planes de gestién ambiental para
el otorgamiento de los permisos sanitarios
de funcionamiento de alto riesgo, lo cual
ha garantizado un mejoramiento continuo
de estos establecimientos, de acuerdo con
la normativa vigente y, por ende, un mejor
servicio y menor riesgo ambiental para la
poblacién de la zona.

Fortalecimiento interno de la Unidad de
Proteccion al Ambiente Humano con la in-
corporacion de un ingeniero civil y un médi-
co veterinario, lo que ha permitido mejorar
el servicio al cliente con desconcentracién
de procesos que antes solo se realizaban a
nivel central, iniciativa muy bien acogido(a)
por los usuarios. De igual forma se ha in-
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crementado la capacidad resolutiva del nivel
regional.

Se logrd una estandarizacion en la forma de
emision de los permisos sanitarios de fun-
cionamiento, lo que ha mejorado el servi-
cio a los usuarios y menos denuncias. Sin
embargo, este programa presenta grandes
limitaciones en cuanto a recurso humano vy
suministros (equipo mavil, suministros, equi-
po técnico para mediciones y equipo de
cdmputo) lo que ha limitado el accionar de
la region y el incrementar eficientemente las
coberturas de las actividades que realizan
los técnicos de ambiente.

Centros de nutricién y desarrollo infantil

Se logré incrementar en un 18.9% la cober-
tura del “Programa de Atencién Integral”, y
se pasd de atender 2.345 beneficiarios en
el 2002, a 2.447 en el ano 2005, lo que fa-
vorecié un disminucidn en la desnutricion
leve de 22.2% al 17.9% y la desnutricidn

moderada del 3.28% al 2.1%, mientras que
la desnutricién grave se mantuvo muy simi-
lar, alrededor de un 0.12%. De igual forma,
se reporta un incremento del 4.64% de los
niflos con estado nutricional normal.

* En el programa de suministro de leche tam-
bién se dio un incremento de 212% en la
cobertura, y se pasé de 2.726 beneficiarios
en el 2002, a 8.530 en el 2005, y se condi-
ciond un mejor estado nutricional de estos
niflos, disminuyendo todos los tipos de des-
nutricién reportados dentro de este grupo
de beneficiarios.

De igual forma, se mejord en un 31.1% la co-
bertura de programa de comidas servidas, con
una consecuente mejorfa del estado nutricional
de los nifos beneficiarios, con un descenso de
la desnutricion leve de 24.61% a 21.8%, y un
incremento de los nifios con estado nutricional
normal (de 67.24% a 70%).

3.3.6 Regidn Huetar Atldntica

Logros
Mortalidad materno-infantil

Durante el perfodo 2000-2005, se redujo la
mortalidad materna de una tasa trienal de
6,73[2000-2002] muertes maternas (MM)
por cada 10000 nacidos vivos (nv) a tan solo

[,27[2003-2005] MM por 10000 nv. En el
cuadro N° |6 se observa la mortalidad ma-
terna en ndmeros absolutos, asi como las

tasas anuales y trienales correspondientes a
los afios 2000 al 2005.

Cuadro N° 16
Mortalidad materna en la region Huetar Atldntica 2000-2005.
2000 8417 ND ND 5 5,94
2001 7881 4006 3875 9 11,42
2002 7479 3881 3598 2 2,67 16 6,73
2003 7709 3940 3769 2 2,59
2004 8127 4148 3979 1 1,23
2005 7799 3994 3805 0 0,00 3 1,27




Cabe destacar que durante el cuatrienio 2002- .
2005 no se registraron muertes maternas en el
cantén de Gudcimo, y la mortalidad materna en

la regidn se redujo de 2 mujeres en el 2002, a
ninguna mujer en el afio 2005.

Durante el afio 2004, se obtuvo las mds baja
tasa de mortalidad infantil de la Ultima déca-
da con un valor de 9,72 muertes por 1000
nv, una de las mas bajas del pais. Para el afio
2005, el valor de la tasa fue calculado con
el promedio de nacimiento de los udltimos
cuatro ahos.

Mortalidad materno-infantil

*  Se logrd la reduccién de la mortalidad in-
fantil de una tasa cuatrienal de 12,97[1998-
20017 muertes infantiles (MI) por cada
1.000 nacidos vivos,a | 1,57[2005-2005] M

Estos datos se pueden observar en el cuadro
N° 17, que ademds contiene los datos absolu-
tos de muertes del perfodo.

por 1000 nv.
Cuadro N° 17
Mortalidad infantil en la region Huetar Atldntica 2000-2005.
1998 8026 4138 3888 122 15,20
1999 8201 4230 3971 102| 12,44
2000 8417 ND ND 99| 11,76
2001 | 7881 4006 3875 99| 12,56 422 12,97
2002 | 7479 3881 3598 96| 12,84
2003 | 7709 3940 3769 104 | 13,49
2004 | 8127 4148 3979 79 9,72
2005 7799 3994 3805 81| 10,39 360 | 11,57

Los logros en la reduccién, tanto de la mor-
talidad materna como de la mortalidad in-
fantil se deben, en gran medida a la imple-
mentacion de las ocho comisiones locales,
asi como a las dos comisiones hospitalarias
responsables de andlisis de casos y de la ela-
boracidn, seguimiento y control de los pla-
nes de intervencion respectivos.

Filariasis por Wuchereria bancrofti

Con la participacién de funcionarios de los
niveles central, regional y local se realizé una
investigacién de campo para determinar la
existencia o ausencia de transmision de fila-
riasis bancrofti en la ciudad de Limdn, Unico
foco de enfermedad.

En los barrios marginales de esta ciudad se
habfa determinado la presencia de la enfer-

medad, por lo que durante las décadas de
los afios 1970y 1980 se realizaron una serie
de intervenciones para eliminar la transmi-
sion del pardsito. Como resultado de esta
investigacién de campo se certificd a Costa
Rica pafs libre de la filariasis bancrofti

Evaluacion de EBAIS

En la regién Huetar Atldntica hay registrados
80 EBAIS completos, de los cuales el 86%
han sido evaluados durante el cuatrienio
2002-2005, y obtuvieron resultados mixtos
que han significado la implementacion de
planes correctivos en el 51% de los esta-
blecimientos evaluados, cuyo seguimiento
realizan los mismos equipos de nivel local.

La evaluacion de los EBAIS permite garanti-
zar que la provision de los servicios de salud
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en el primer nivel de atencidn tenga las con-
diciones minimas para asegurar la calidad
y la equidad en la prestacidon del servicio.
Esta evaluacion ha permitido detectar algu-
nas sedes con condiciones inseguras para la
prestacion del servicio, en cuyo caso, se les
invita a presentar planes correctivos o, en su
defecto, se procede al cierre del estableci-
miento.

Vigilancia de la salud

Se lograron consolidar los equipos locales
dedicados a la vigilancia de la salud. No obs-
tante, se requiere mayor inversion para in-
crementar el desarrollo de experiencias vis-
tas como productos intangibles, que eleve la
capacidad resolutiva del personal en el nivel
local.

Regulacion de establecimientos
de interés sanitario

Existen 352 establecimientos de salud re-
gistrados, de los cuales el 61% han sido

evaluados, y el 60% alcanzd su habilitacion
completa. El 33% de los establecimientos
registrados cuenta, con planes correctivos
orientados a obtener condiciones de ope-
racion con niveles de seguridad requeridos
por la regulacién vigente.

Cordén fronterizo COSTA RICA-PANAMA
Se reanudaron las actividades de coordinacion
entre los Ministros de Salud de Panamd y Costa
Rica, con el auspicio de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Como resultado de lo an-
terior, se elabord el plan de intervencién corres-
pondiente para la atencién de las emergencias y
desastres en el corddn fronterizo del Caribe, asf
como los procesos para la inspeccidn, vigilancia
y control de los eventos sanitarios prioritarios.

3.3.7 Regidn Huetar Norte

Logros
Mortalidad infantil

El abordaje de muiltiples acciones, tanto de
los funcionarios de salud como de actores
sociales, ha permitido, por un lado, la reduc-
cién significativa de la tasa de mortalidad in-
fantil del 10.2% en el afio 2002, al 6.9% para
el afio 2005, lo que evidencia una diferencia
de 4 puntos; asf como un mejoramiento en
la calidad de la atencidn de los servicios de
salud. Esto se debe a la aplicacion de las po-
liticas nacionales y a la organizacién vy plani-
ficacion de actividades y proyectos a nivel
regional y local en torno a los servicios de
salud, la participacién de los equipos de las
areas de salud y la promocién de procesos
de participacion social.

Control de malaria

Se logrd una reduccion del 60.3% en el nu-
mero de casos de malaria (de 126 casos en

el 2001, a 50 en el 2005) por medio de la
participacion integral de los actores sociales
sobre los factores que interaccionan en la
evidencia de la enfermedad, a lo que se une
un trabajo oportuno de deteccién que re-
duce la cantidad del pardsito circulante con
la consecuente reduccidn de los casos au-
téctonos (40% del total en el 2005).

Cobertura de vacunacion

* En la regidn se experimentd un incremen-
to importante a partir del afio 2002, y se
alcanzd porcentajes que oscilan entre el 93
y 95% en los diferentes tipos de vacunas.
Esto se logra a través de una coordinacién
interinstitucional continua, la aplicacion de
monitoreos rdpidos y un proceso de andlisis
y educacidon permanente, lo que garantiza
que un alto porcentaje de nifios cuente con
un esquema bdsico.



Calidad de servicios de salud

Se logré habilitar el 76% de los estableci-
mientos de salud y afines, por medio del
cumplimiento de estdndares minimos con
la consecuente disminucién de riesgos al
acceder a un servicio de salud.

La evaluacién del 100% de los EBAIS por
medio de las dreas rectoras, junto con la
consecuente gestion de planes remediales,
han permitido aumentar del 70 al 77% el
porcentaje de cumplimiento de la normati-
va vigente. La interaccidn de estos procesos
se ha traducido en una mejora de la calidad
de la atencién que prestan los servicios de
salud a la poblacidn, tomando como pard-
metros los estandares minimos establecidos
por la norma.

Convenio COSTA RICA- ECUADOR

En el afio 2005, la regidn se beneficid con
el aporte de la OPS en el convenio del
Tratado de Cooperacidon Técnica Costa
Rica-Ecuador, y se recibié $12,000 para la
implementacién del proyecto “Construyen-
do una Cultura de Paz en la Regién”. Con
dicho aporte, se impartieron capacitaciones
a la red regional, redes locales y poblacidn
en general, asf como mercadeo social y re-
produccién de material educativo, lo cual ha
sido un aspecto favorecedor para el logro
de los objetivos del proyecto al constituirse
en herramientas para su implementacién.

Actividad fisica y recreacion

Se ha generd un incremento en el ndmero
de la poblacidn que practica actividad fisica
y recreativa en forma permanente, debido
al compromiso y la responsabilidad asumi-
dos por los gobiernos locales, comités de
deporte y recreacion, empresas, institucio-
nes y medios de comunicacidn social, que
han permitido la movilizacién de mdltiples
sectores entorno al mejoramiento de la ca-
lidad de vida de la poblacidn.

La constitucién de equipos conductores vy
grupos comunales en el proceso de la ac-
tividad fisica, como un factor favorecedor

a la salud cardiovascular y social, han sido
objetivos prioritarios en esta regién en el
presente de Gobierno. Su implementacién
se ha considerado exitosa por diferentes
autoridades de la region.

Mejora en la calidad del agua

En promedio, se realizaron 2.53 evaluacio-
nes a los 92 acueductos existentes en la
regidn, durante los Ultimos 4 afios. El segui-
miento de las subsecuentes drdenes sanita-
rias, han permitido mejorar, paulatina pero
sustancialmente, los sistemas de captacion
y distribucidn del liquido vy, en consecuencia,
asegurar la calidad del agua para el consu-
mo humano. Cabe destacar que paralela-
mente a esto se ha desarrollado un proceso
de capacitacion y asesorfa a las asociaciones
administradoras de acueductos (ASADAS),
tendiente a darle sostenibilidad a las mejo-
ras logradas, esto Ultimo en coordinacidn
con Acueductos y Alcantarillados.

Regulacion de establecimientos y activida-
des de interés sanitario

La atencién oportuna de denuncias v el tré-
mite del 100% de las solicitudes de permi-
sos de funcionamiento han permitido me-
jorar la calidad de los establecimientos de
interés sanitario.

Unidad regional de educacioén,
nutricion y desarrollo infantil

Entre los logros mds relevantes que pueden
destacarse en este campo se tienen: una
mayor cobertura de las comunidades inclui-
das en el “PlanVida Nueva”, que beneficia a
mas de 4.000 nifios, nifias y madres gestan-
tes y lactantes; la disminucidn de la desnu-
tricién grave de un 0.40% en el 2002, a un
0.17% para el 2005 debido, principalmente
al esfuerzo y dedicacion de los miembros
del Programa por llegar las comunidades
mds postergadas de la regidn, asi como por
el aumento significativo en la cobertura del
DAF del Programa de Nutricion, en espe-
cial en la modalidad de leche, ya que en el
2002 se atendia a 2.72 | beneficiarios,y para
el 2006 a 6.929, lo que evidencia una dife-
rencia de 4.208 beneficiarios.
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Otro logro fue la coordinacién y partici-
pacion del Programa de Nutricidon en 26
ferias de la salud, donde se brindaron ser-
vicios odontoldgicos vy de atencidon médica
en su forma preventiva y curativa, charlas
educativas sobre temas de salud tales como
nutriciéon, desarrollo psicomotor; vigilancia
nutricional, en el proceso de crecimiento
y desarrollo, entre otras igualmente activi-
dades recreativas y deportivas, que culmi-
naron en el beneficio de una poblacién de
3.885 personas, entre nifios y nifas, jdvenes
y adultos, pertenecientes a las comunidades
incorporadas al Plan Vida Nueva.

Proyectos especiales
Agenda sanitaria concertada

El Ministerio de Salud junto con otras insti-
tuciones y organizaciones del sector unieron
esfuerzos para concretar objetivos que nos
permitieran en la solucidn integral de pro-
blemas de salud identificados en el “Andlisis
de Situacion de Salud Regional”, el “Andli-
sis de la Red de Servicios” y las principales
debilidades detectadas en el “Andlisis de las
Areas de Intervencién” producto de los re-
sultados obtenidos en la medicién regional
de las funciones esenciales en salud publica.
Este esfuerzo conjunto lo hemos denomi-
nado “Agenda Sanitaria Regional Concerta-
da”, donde se plasmd un trabajo concreto
y preciso, con responsabilidades y tiempos
claramente definidos, que nos permiten dar
respuesta oportuna a la problemdtica de sa-
lud publica existente en la region.

Los diez compromisos establecidos en la
agenda sanitaria concertada también sirvie-
ron como base para la selecciéon de los siete
compromisos regionales, los cuales son pun-
tos clave de agenda para desarrollarles en la
region Huetar Norte mediante la definicion
de objetivos, acciones estratégicas, planes,
programas, proyectos, acciones especificas,
metas e indicadores de cumplimiento.

El principal fin de esta agenda regional es
contribuir a mejorar la calidad de vida de
nuestra poblacidn. En este sentido, esta

Agenda se constituye en la principal herra-
mienta con que cuentan las dreas rectoras
de la regién para dirigir y conducir la pro-
duccidn de la salud a nivel local.

Género

Se tomo en consideracion que las politicas
en materia de salud, derechos sexuales y re-
productivos giran alrededor de la atencién
integral desde la perspectiva de género vy
derechos de los hombres y mujeres en to-
das las etapas del ciclo de vida y dan espe-
cial énfasis en la prevencidn y promocién de
una sexualidad segura y responsable.

La region Huetar Norte con el apoyo del
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
y las autoridades de salud regionales, desde
el afio 2003, inicié el proyecto “Adolescen-
cia y Juventud Masculina: Una aproxima-
cidn hacia el trabajo con y desde ellos en
las seis dreas de salud”. El objetivo general
es posicionar el tema de masculinidad en el
quehacer institucional para involucrar a los
hombres jévenes vy adolescentes como su-
jetos en la construccién de la salud integral
y la equidad de género.

Aproximadamente 832 personas entre
adolescentes y jovenes, hombres y mujeres
en edades que oscilan entre |13 y 24 afios,
de comunidades rurales y urbanas fueron
capacitados con la aplicacién de metodolo-
gfas participativas en temas como la mascu-
linidad, salud sexual y reproductiva, paterni-
dad responsable, género, prevencidn de la
violencia y fomento de una cultura de paz,
entre otros.



3.3.8 Regidn Brunca

Logros

Con base en lo establecido en el “Plan Na-
cional de Desarrollo y la Politica Nacional
de Salud” se elaboraron los planes estratégi-
cos a nivel regional con el fin de direccionar
las labores en las dreas rectoras de salud y a
nivel regional. Durante estos afios a través
del POA se fueron estableciendo las metas
para cumplir con los objetivos estableci-
dos institucionalmente y poder realizar las
evaluaciones necesarias (Evaluacion Fisico
Financiera, Evaluacién al Control Interno vy
Seguimiento del Plan Estratégico).

Vigilancia de la salud

Uno de los logros obtenidos durante estos
cuatro afos ha sido el control del dengue a
nivel regional, ya que los casos registrados
han sido muy inferiores a los reflejados en
el resto del pafs: 2002 12 casos, 2003 64
casos, 2004 74 casos, 2005 672 casos. En
el 2005 se nota un incremento importan-
te, producto de casos importados, princi-
palmente de las regiones Huetar Atldntica
y Pacifico Central. La baja incidencia de los
casos autdctonos se logré por medio del
mantenimiento de las actividades del pro-
grama de control de vectores caracteristi-
cos de esta regién, con la realizacién de 3
encuestas entomoldgicas al afio y tres cam-
pafias de eliminacion de criaderos al aiio con
su respectiva evaluacion, lo que nos permite
mantener indices de infestacién muy dismi-
nuidos v evitar situaciones mas lamentables.

Otro evento importante que se logrd con-
trolar en la regién fue la malaria, donde
tuvimos una incidencia de 174 casos en el
2001, lo que llevd al equipo de vectores de
la region a realizar una estrategia de inter-
vencion integrada en Puerto Jiménez, foco
principal de generacidn de casos en la re-
gidn; gracias a lo anterior y al mantenimien-
to sostenido de esta estrategia, la incidencia
de casos como se puede notar en este cua-
trienio fue: en el 2002, 23 casos; en el 2003,

I5 casos; en el 2004, |15 casos; en el 2005,
2l casos;y desciende dramdticamente a un
promedio de I8 casos por afio, el 97% de
ellos son importados de la regidn Huetar
Atldntica y de nuestra hermana Republica
de Panamd.

En relacidn con la tuberculosis, hasta la fe-
cha contamos con el registro por afio: en
el 2002, de 66 casos: en el 2003,57 casos:
en el 2004, 33 casos: en el 2005, 24 casos;
la disminucidn que se puede apreciar en los
datos anteriores se debe a la organizacién y
coordinacion entre la CCSS y el Ministerio
de Salud y la puesta en marcha, a partir del
2002 de la estrategia DOTS (tratamiento
acortado estrictamente supervisado).

La leptospirosis en la regidon para el afio
2005 presentd un aumento de 88 casos,
en relacion con los afios anteriores que se
puede notar que viene en un franco incre-
mento (como lo apreciamos respectiva-
mente en cada uno de los afios; 2004 con
34 casos registrados , 2003 con 5 casos y
2002 con 6 casos); repitiéndose el patrén
epidémico de los afios 1999, 2000 y 2001,
Desde mediados del afio 2005 se viene or-
ganizando e implementando una estrategia
para el abordaje de la Leptospira en los
cantones de Corredores y Golfito, donde
la incidencia de casos que se tiene es de un
92% del total regional, la cual que se lleva a
cabo entre INCIENSA, CCSS vy Ministerio
de Salud.

Se realizo la medicidn de las funciones esen-
ciales en salud publica, y se obtuvo una im-
portante participacidon de 64 actores socia-
les; existen cinco resultados que superan los
resultados de la nacional; las funciones 1,6,
79y 1'l,denotan los avances obtenidos por
las diferentes instituciones con el proceso
de la reforma; ya que se ha logrado una
instrumentalizacién muy fuerte en lo que
concierne a la préctica de la salud publica.
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Otro aspecto que favorece el resuttado ob-
tenido es el hecho de que siempre hemos
trabajado las instituciones de salud en for-

ma coordinada y con objetivos claramente
definidos.

En las funciones 3,45 y 8 que es donde
se obtienen resultados mds bajos. Esto se
debe, en parte, a que son funciones que van
muy ligados al desarrollo como pafs en ge-
neral tal es el caso de la promocion de la
salud, participacién ciudadana y desarrollo
del recurso Humano, funciones que aln no
se han descentralizado, todo lo contrario,
dependen de lineamientos nacionales muy
establecidos en los niveles centrales de las
instituciones por lo que los cambios a nivel
regional son, aparte de lentos, muy reduci-
dos.

Dentro del proceso de promocidn de la sa-
lud se ha logrado la incorporacion de los
componentes de nifiez y adolescencia en
los diferentes procesos de la institucién; y se
ha logrado la integracion de la comisién ins-
titucional de nifiez y adolescencia, designa-
cion de los enlaces locales de nifiez y ado-
lescencia, cumplimiento con los indicadores
de nifiez y adolescencia, divulgacién del Co-
digo de Nifiez y Adolescencia, capacitacion
a actores sociales sobre erradicacién del
trabajo infantil, celebraciones especificas de
niflez y adolescencia en establecimientos de
salud y educacidén, y capacitacién a nifios y
adolescentes (1789) en diversos temas.

En el campo de la salud mental la participa-
cion en la elaboracidn del plan nacional de
salud mental, revision de la versidn preeli-
minar del plan, celebracién del Dia Mundial
de la Salud Mental en establecimientos edu-
cativos y de salud, capacitacion a docentes y
funcionarios del sector salud (500). La Salud
Mental continda siendo abordada con un
enfoque curativo, por lo que se estdn reali-
zando esfuerzos para que, a partir del 2006,
iniciar un cambio de este enfoque.

En las seis dreas rectoras de salud se han
conformado las comisiones locales de salud
y nutricion escolar con la participacién acti-
va del MEP CCSS y Ministerio de Salud.

Los gobiernos locales de los seis cantones
de la regién tomaron el acuerdo para inte-
grarse a la red de cantones activos y saluda-
bles.

Plan vida nueva

Con el plan vida nueva hemos participado
en una serie de reuniones con la Secretarfa
Técnica y el Consejo Regional de Vida Nue-
va (actualmente Consejo Regional de De-
sarrollo). En el afio 2004, se organizaron 5
ferias cantonales, otras reuniones de apoyo
al proceso del Plan Vida Nueva con otros
organismos y entes tales como (Proyecto
Integral Cuenca del Savegre, Foro de Dele-
gados Presidenciales del Sur, entre otros).

En lo que respecta a regulacién de servicios
la regidon que ha experimentado en este
cuatrienio un importante descenso en lo
relacionado con la mortalidad infantil, segin
los datos para estos cuatro afios se aprecia
cdmo, en el 2002, se dieron 61 muertes; en
el 2003, 54 muertes; en el 2004, 55;y en el
2005, 49 casos de muertes infantiles, resul-
tado de la aplicacidn de planes de interven-
cién conjuntos CCSS—Ministerio de Salud
en los diferentes cantones de la region. no
se ha presentado la misma situacion en lo
que respecta a mortalidad materna ya que
hemos tenido un promedio de 3 casos de
mortalidad por afio, lo que ha llevado a re-
plantear las estrategias de intervencion.

En cuanto a la habilitacién de establecimien-
tos de salud v afines tipo Bl y B2 en el 2003
se cubrid un 52%, se habilitaron 69 estable-
cimientos de los 132 programados; en el
2004, se cubrid un 116%, se habilitaron 36
establecimientos de los 31 programados,
para el 2005 se habilitaron 269 estableci-
mientos de los 242 programados, para un
11, 15%.



Con el proceso de evaluacién de los secto-
res del primer nivel de atencidn existentes,
mediante la metodologfa establecida para
ese fin se ha logrado que, en el 2003, de
61 EBAIS registrados se evaluaran 31, para
un 51%, de cumplimiento; durante el afio
2004, se evaluaron 41 de los 55 EBAIS pro-
gramados, para un 75%; durante el 2005, se
evaluaron 24 EBAIS de los 30 programados,
para una cobertura del 80%.

En cuanto a los sectores donde se aplicé y
analizé la trazadora de HTA en su red de
servicios, mediante los reportes de andlisis
de la evaluacion llevada a cabo por el nivel
local se tiene que, para el 2005, se aplicaron
|7 de las 24 Trazadoras que se habfan pro-
gramado.

También, se estd trabajando en un Plan de
Atencién Integral a las comunidades indige-
nas y como parte de la organizacion y ela-
boracién del Plan de Intervencién con los
pueblos indigenas se realizd la compilacién y
elaboracién de un documento base de tra-
bajo sobre las trece reservas Indigenas de la
regién, y se conformd la comision regional
de intervencion para los pueblos indigenas,
en primera instancia en asociacién con la
CCSS, integrada por los directores de drea
de los cantones con presencia de poblacién
indigena en la region, proceso que coordina
el Ministerio de Salud.

Ambiente humano

Como aporte a esta Unidad Regional se
lograron definir los requisitos en cuanto a
ubicacién, construccion y funcionamiento
de cuarenta y tres de los procesos que re-
gula la Unidad.

En la regidn Brunca existen sesenta (60) es-
tablecimientos de agroquimicos con permi-

so de este Ministerio para el desarrollo de
esa actividad, la cual es regulada no solo a
solicitud del administrado sino por rutina al
ser un proceso que maneja productos peli-
grosos, por lo cual se llevan a cabo un pro-
medio de ciento quince (I I5) inspecciones
anuales.

Se coordind con el Ministerio de Agricultu-
ra y Ganaderfa para participar en las capa-
citaciones que brindan a los expendedores
de agroquimicos de la Regidn.

En la regulacién de la actividad de fumiga-
cion aérea, en la regidén Brunca existen cin-
co (5) aerédromos de fumigacidn aérea de
plaguicidas y fertilizantes funcionando, dos
se ubican en el cantdn de Osa, dos en Co-
rredores y uno en Golfito. Cada uno cuenta
con permiso de funcionamiento por parte
de este Ministerio.

A la fecha, se han recibido un total de seten-
tay seis (76) Planes de Salud Ocupacional y
de Emergencias para ser revisados por pri-
mera vez, en actividades tales como: aserra-
deros, industria de alimentos, servicentros,
hoteles vy restaurantes, beneficios de café,
entre otros.

Para el Proyecto SANEBAR se llevaron
acabo supervisiones de soluciones de letri-
nas instaladas en toda la regién Brunca; se
colabord con el levantamiento de planos y
entrega de tuberfa en el miniacueducto de
San Rafael de Cabagra en Buenos Aires, y se
entregaron materiales para la construccion
de miniacueductos de la poblacién indigena
de Boruca de Buenos Aires.
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OTROS LOGROS

PROYECTOS ESPECIFICOS

LOGROS

TCC — Costa Rica Panama

En relacion con el trabajo del corddn fronterizo se han rea-
lizado varias reuniones entre locales y regionales con el fin
de organizar principalmente las acciones en el campo de la
Vigilancia Epidemioldgica y Saneamiento Ambiental.

Otro logro, dentro del marco del TCC (Costa Rica-Pana-
ma) fue desarrollar el proyecto de vigilancia epidemioldgica
interfronteriza para lo cual se elabord un software que estd
instalado en la plataforma INFOCOM de la OPS en Pana-
ma4, donde se registra la informacion a través de la Internet,
de los eventos epidemioldgicos establecidos para este fin
que ocurran en las regiones Huetar Atldntica y Brunca por
Costa Rica, y Bocas deToro y Chiriqui por Panam4, a su ves
este programa permite el acceso a la informacién en los
tres niveles para su andlisis y planteamiento de las interven-
ciones requeridas en forma conjunta.

Ademas, se desarrollé un Plan de Atencidn a Emergencias
Binacional.

FESP

La regién Brunca participd en las 8 evaluaciones de las fun-
ciones esenciales de salud publica del pafs con tres miem-
bros de nuestro equipo, ademas llevamos acabo el proceso
en nuestra regién con la participacién de 42 actores socia-
les en el 2004.

Programa Espacios Libres de
Humo de Tabaco

Se ha trabajado arduamente y logrado la implementacién
del programa en todas las dreas, con gran aceptacion de
instituciones publicas y privadas.

Plan de Accidon Cantonal
SAN

Se elabord con participacion de la mayorfa de actores so-
ciales, en los cantones SAN (Buenos Aires, Coto Brus y
Corredores) vy se instalaron 2 fincas integrales en una zona
indigena de Buenos Aires en conjunto con el MAG. Luego
se implementd en los cantones de Pérez Zeleddn, Osa y
Golfito.

Programa Costa Rica en

Movimiento daVida al Corazdn.

Implementacion del Programa en 5 dreas de la regidn, con
la participacion del IAFA, ICODER, Programa de Nutricidn
y Ministerio de Salud, en dos de estos se ha logrado invo-
lucrar a la CCSS.
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LOGROS CUANTIFICABLES 2002 | 2003 2004 2005

EBAIS evaluados 30 24
EBAIS habilitados 0
Establecimientos del adulto 5

mayor con planes de mejoramiento.

Establecimientos del adulto mayor cerrados 0

Establecimientos de odontologfa habilitados I

Establecimientos de odontologfa 2%
con planes de mejoramiento

Establecimientos de odontologfa cerrados 0
Hospitales con planes de mejoramiento 3
Establecimientos tipo CEN CINAI 7

en proceso de habilitacién

Establecimientos con atencidén 4
a nifios y nifias privados habilitados

Establecimientos con atencidn a nifios y 5
nifias privados en proceso de habilitacion

Hogares comunitarios habilitados 35

Hogares comunitarios en

proceso de habilitacidn 37

Control y andlisis de las coberturas Coberturas a nivel

del programa ampliado de inmunizaciones. de la Regién Brunca:
-BCG 89 %

Control y seguimiento de los -DPT 90 %

brotes presentados -VOP 90 %
-VHB 90 %
-HIB 89 %
-SRP 92 %

Desarrollo de un plan anual por
drea rectora y un plan regional de
supervision

Ejecucidn de planes para el
control de la malaria.

Basados en ese plan anual, se
ejecuta un plan mensual en cada
drea rectora

Ejecucidn de planes para el 7,uno por cada drea de salud y
control de dengue uno regional, se ejecutan acciones
en forma diaria
Casos de dengue 74 1672
Casos de malaria |5 21
Total de casos de mortalidad infantil 64 55 49 'g
Total de casos de mortalidad materna | 3 6 c‘n‘
(V]
Porcentaje de andlisis de T
casos de mortalidad infantil 1% 7541% )
=
Porcentaje de andlisis de casos S
de mortalidad materna 75% 83.33% E
=

123



Memoria Anual 2005 - 4 afos de gestidn

124

3.3.9 Regidén Pacifico Central

Logros
Direccion y conduccion

La ejecucidn, evaluacidn y ajuste de los pla-
nes locales estratégicos ha fomentado y
enriquecido de manera importante la coor-
dinacién intersectorial y las alianzas estraté-
gicas con las instituciones publicas y grupos
organizados de la comunidad relacionados
con las produccidn social de la salud, que
fortalecen el desarrollo vy liderazgo institu-
cional mediante el ejercicio del rol rector.

Plan vida nueva

Participacién activa en el Consejo Social Re-
gional, que planifica las acciones de trabajo
intersectorial en respuesta al Plan de Vida
Nueva. Se cuenta con un diagndstico con
énfasis en variables sociales y econdmicas
aportadas por la comunidad e instituciones
publicas, con base en las necesidades iden-
tificadas y priorizando  las acciones me-
diante el Plan de Intervencion intersectorial
por desarrollar en las comunidades selec-
cionadas: Portaldn, Asentamiento Savegre vy
la Pascua del Cantdn de Aguirre, asi como
Sitradique vy Pirris en Parrita, Colinas de
Sarmiento, Juanito Mora y el Progreso en
el Cantdén Central de Puntarenas, en busca
de mejorar las condiciones de vida. Se con-
cretd una oferta institucional en respuesta
a las demandas de las comunidades referi-
das y en concordancia con la programacion
local operativa (PO.A) como parte de los
compromisos asumidos en el POA institu-
cional.

Redes comunitarias

La estrategia redes comunitarias fue una ini-
ciativa que se ejecutd a partir del afio 2000
y hasta el 2005 para la prevencion y control
del dengue, en las Areas Rectoras de Pun-
tarenas-Chacarita, Barranca, Montes de Oro
(Chomes) y Orotina.

Se logrd redimensionar su quehacer hacia la
promocidn vigilancia y control de los facto-

res que determinan la salud principalmente
en el campo ambiental asi como una parti-
cipacidén comunal sostenida, comprometida
y articulada con el sector publico institucio-
nal.

Funciones esenciales en salud publica (FESP)

Para el afo 2004 la evaluacién de las Fun-
ciones Esenciales en Salud Publica (FESP),
fue otro de los logros de gran relevancia
para la salud publica en la region en la cual
se fortalecid el liderazgo institucional, las
alianzas estratégicas y se definieron las dreas
criticas y prioritarias segin las once funcio-
nes evaluadas. Dicha evaluacién favorecié
definir una futura agenda sanitaria regional
con participacion interinstitucional para el
2006 al 2010.

Objetivos para el desarrollo del milenio

Como parte del Plan Regional de Desarro-
llo se realizaron dos foros de informacién y
validacién de los compromisos del Sector
Salud para el cumplimiento de las metas na-
cionales y regionales establecidas en los ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio del 2005 al
2010.

Promocion de la salud

Como parte de las acciones de promocion
de la salud se desarrollaron estrategias de
Educacién, Comunicacién y Participacién
Social a favor de factores protectores y pro-
motores de la salud mediante la conduccion
y direccién de programas y proyectos, en-
tre los que destacan:

“Programa Costa Rica en movimiento da
vida al corazén”. (2003-2005): Traducido
mediante el fomento de estilos de vida sa-
ludables, la alimentacion, el ejercicio fisico,
la recreacidn y el no consumo de drogas
como factores protectores contra las en-
fermedades cardiovasculares, se logré sen-
sibilizar a grupos organizados de diferentes
sectores de poblacién.



* Programa Seguridad Alimentaria Nutricio-
nal (COSAN ) : Con base en este programa
cuya base de trabajo es de cardcter inter-
sectorial, y con énfasis en el desarrollo de
proyectos locales socioproductivos se logra
un acercamiento con el sector agropecua-
rio y educativo local y regional.

* Espacios libres de humo de tabaco

En la regidn se logrd iniciar el proceso de acre-
ditacion de establecimientos libre de humo de
tabaco en centros educativos.

Nifiez y adolescencia

*  Desde el afio 2005, se conformé la Comi-
sidn Institucional de Nifez y Adolescencia
A nivel regional se cuenta con un plan de
trabajo en cumplimiento del cédigo de la
Nifiez y Adolescencia en concordancia con
las acciones rectoras.

Regulacion y evaluacion de
servicios de salud

* El desarrollo del proceso de regulacién y
evaluacién de servicios de salud ha gene-
rado un fortalecimiento gradual del proce-
so mismo, asi como un fortalecimiento de
los servicios de salud lo que conlleva de
manera implicita el impacto positivo de la
rectorfa en la region.

Los principales logros se concretan en lo si-
guiente:

» Contar con un sistema de registro de esta-
blecimientos de salud vy afines y de estable-
cimientos comerciales industriales y agro-
pecuarios articulados en un sistema Unico
mediante una base de datos, lo que facilita
una adecuada planeacion en la regulacion
de los establecimientos de salud (acredita-
cion y habilitacion). Esto nos ha permitido
mejorar la atencidn de los servicios y poder,
asi, garantizar a la poblacién una mejor cali-
dad de éstos.

Proceso de evaluacion

* laregidn cuenta con un total de 66 estable-
cimientos de atencidn integral en el primer
nivel ( EBAIS) distribuidos en ocho dreas
rectoras de salud. En el periodo 2002-2006
se ha logrado evaluar el 91% de los EBAIS.

* Es importante rescatar que afio con afio
se observa una importante mejorfa en los
estdndares evaluados lo que garantiza a los
prestatarios brindar servicios con calidad y
satisfaccion al usuario.

Mortalidad Infantil y Materna

e Durante el cuatrienio 2002-2006 se ha
mantenido la tasa de mortalidad Infantil
menor de 10.4.

*  Se fortalecieron las comisiones locales de
andlisis de la mortalidad infantil y materna,
tanto en su estructura como en su funcio-
namiento, lo que consolidd el proceso de
evaluacion de la mortalidad como evento
trazador de la calidad de los servicios de
salud.

Proceso de vigilancia de la salud

En el nivel regional v local se fortalecid la vigilan-
cia dela salud en sus componentes de vigilancia
epidemioldgica (en atencién a los eventos suje-
tos a vigilancia ) y en el andlisis situacional de las
condiciones de vida de la poblacidn, y se  arti-
culd al proceso de planificacion estratégica que
logrd un acercamiento al trabajo interinstitucio-
nal e intersectorial con mayor acierto. Destacan
en este proceso:

eSistema de informacion
A partir del afio 2004 la regidn cuenta con una
conexion en red con comunicacidon permanen-
te y con acceso a Internet.

*Abordaje integral del dengue

La estratificacion epidemiolégica como herra-
mienta metodoldgica de trabajo ha permitido a
las dreas rectoras con historicidad epidemioldgi-
ca por Dengue desarrollar procesos de trabajo
orientados a consolidar estrategias integrales a
favor de la sostenibilidad de acciones de pro-
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mocion, prevencion y control del dengue con
participacion de sectores publicos, privados y la
comunidad partiendo de la caracterizacion de
los determinantes sociales, ambientales, cultura-
les, y econdmicos y entomoldgicos que favore-
cen la presencia de la enfermedad.

Actualmente, se estd gestando la puesta en
marcha de estrategias de comunicacién social
como la estrategia COMBI (comunicacién para
el impacto conductual) como medio para lograr
la sostenibilidad de acciones que conlleven al
cambio de conducta y prdcticas saludables que
promuevan la prevencion y control del dengue.

Principales logros

Educaciéon permanente

La regidn cuenta con la comisién de educacién
permanente, la cual elabora un oferta de cursos
anuales con base en un diagndstico elaborado
en conjunto con los equipos de salud .
Durante el cuatrienio destacan cursos orienta-
dos a desarrollar destrezas y habilidades para
el manejo basico de computacion, asi como ca-
pacitaciones relacionadas con el marco juridico
institucional y  con la regulacidon de estable-
cimientos de salud vy afines, ademds de cursos
orientados a apoyar el proceso de vigilancia
epidemioldgica

Acciones estratégicas

Numeros absolutos y relativos
2002 2003 2004 2005

Permisos sanitarios otorgados a
establecimientos comerciales e industriales

1919 2860 2214 2474

Visado de planos constructivos para 1075 1100 1379 1242
vivienda

Visado de planos para establecimientos 215 221 226 330
con drea > 300 m2

Denuncias sanitarias atendidas 1410 I513 1825 1963
Desastres naturales atendidos | | 2 2
Emergencias tecnoldgicas controladas | | | 5
Acueductos rurales controlados 38 42 69 86
Sitios de disposicidn de desechos

sdlidos controlados 30 25 49 41
Establecimientos con radiaciones

ionizantes controlados 57 21 13 I3
Concentraciones masivas controladas 4 6 8 8
Actividades pirotécnicas controladas 28 24 26 26

Plan de trabajo para el control
de mataderos

Plan de trabajo interinstitucional para el
control de miel de abeja
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Acciones en curso




Capftulo

4 Acciones en curso

En la Junta deVigilancia de Drogas Estupefacien-
tes estdn en proceso de elaboracion los pro-
tocolos para la prescripcidon de anorexigenos,
psicotrépicos y estupefacientes; asi como un
sistema informdtico para el procesamiento y
andlisis automdtico de los informes de psicotrd-
picos y estupefacientes, aspectos que permitirdn
un mayor y mejor control en el manejo de estas
drogas.

La Comision Nacional del Proyecto Vision 2020
estd implementando su plan de accién v forta-
lece como comisidn mediante la incorporacién
y participacion de otros actores.

En la Direccidon de Vigilancia de la Salud, en el
contexto del proyecto “Programa Regional de
accién y demostracion de alternativas sosteni-
bles para el control de vectores de malaria sin
el uso del DDT en México y Centroamérica’,
promovido por la OPS-OMS, se estd desarro-
llando un sistema de informacidn geografica con
datos epidemioldgicos y ambientales relativos al
vector en los cantones de Talamanca y Matina.
También, se estdn elaborando y actualizando las
normas técnicas y protocolos especificos para
la vigilancia epidemioldgica de enfermedades de
marcado interés para la salud publica. Asimismo,
se estd en un proceso continuo de capacitacion
en vigilancia epidemioldgica en los tres niveles
de gestidn para la investigacion y andlisis y abor-
daje mediante estrategias adecuadas para la vi-
gilancia, prevencién y control de los problemas
de salud publica. También, se estd conformando
la Comision Nacional Interinstitucional v elabo-
rando el Plan Nacional de preparacion para la
pandemia de influenza, y se estd gestionando la
movilizacidn de fondos de paises donantes para
el abordaje integrado de eventos prioritarios
como dengue, malaria, VIH/SIDA.

Actualmente, la Direccidn de Servicios de Salud
estd revisando el Reglamento General de Ha-

bilitacion de Establecimientos de Salud y Afines
para mejorar la gestion de las dreas rectoras de
salud, definir lo roles de los niveles de gestion
institucional, sobre todo del nivel local y regio-
nal, mejorar la clasificacién de establecimientos
de salud y afines y aumentar las definiciones.

Ante los hallazgos encontrados en los procesos
de habilitacion de hospitales publicos, se esta-
blecen las siguientes prioridades de interven-
cion, que el Despacho de la Sra. Ministra solicité
a las autoridades de la CCSS:

* Plan de Accidn Estratégico, que incluye un
plan de dotacidon del recurso humano (cor
to, mediano vy largo plazo) principalmente,
en enfermeria, medicina y farmacéuticos,
ubicados principalmente en hospitales re-
gionales, seguidos por los hospitales perifé-
ricos tipo 2, luego los hospitales periféricos
tipo |, luego los hospitales periféricos tipo 3
y por ultimo los hospitales nacionales.

*  Plan de desarrollo de la infraestructura hos-
pitalaria en las siguientes dreas: a) Redisefio
y rehabilitacidn de las instalaciones sobre
todo a nivel de hospitales nacionales. b)
Reforzamiento del Plan de Mantenimiento
Hospitalario. ¢) Disefio de nuevas estructu-
ras. d) Construccion.

* A raiz del incendio en el hospital R A. Cal-
derdén Guardia, se realizan las funciones de
inspeccién vigilancia y control de las accio-
nes que se estdn ejecutando alli, y se nos
envian informes periddicos del avance del
proyecto.

En el marco de un préstamo con el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo, se proyecta:

e Para el 2006, otro curso de funcionarios en
SPSS de todo el pais. Se coordina la compra
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de equipo para las funciones de IVC en los
cantones seleccionados y se da seguimiento
a las contrataciones elaboradas Yy aproba-
das de “Equidad y Calidad en Salud", que
tienen que ser ejecutadas por la Unidad Eje-
cutora del Proyecto.

* Sacar a concurso la contratacién de una
asesorfa para la habilitacién de servicios
hospitalarios de alta complejidad, falta que
salgan a concurso por parte de la Unidad
Ejecutora del Proyecto.

»  Coordinando con el Instituto Nacional Con-
tra el Céncer, la constitucion de la comisién
para la elaboracion del Plan Nacional de
Control del Céncer, v las acciones de dife-
rentes subcomisiones para la elaboracion
de los diferentes capitulos del plan.

En lo referente a entidades trazadoras como
instrumentos de evaluacidon de la calidad en los
servicios de salud, las acciones en curso son las
siguientes:

* Revisién y actualizacién de la trazadora de
diabetes.

* Publicacién de los informes de resultados
nacionales en revistas cientificas nacionales
e Internacionales; sensibilizacion de los ni-
veles regionales y locales para que cumplan
con los plazos establecidos en la entrega
de la informacién y desarrollar planes de
mejoramiento de la calidad de la atencidn
basados en los resultados obtenidos en los
informes.

* Realizacidn del foro para la presentaciéon de
los resultados de la evaluacidn de la calidad
de la hipertensidn arterial que se obtuvie-
ron en el 2005.

* En cuanto a la evaluacion de la atencidn
integral en el | nivel de atencidn, estd en
proceso el andlisis de la informacién para
la elaboracién del informe 2005. Con refe-
rencia a grupos especificos de la poblacidn,
como adolescentes, migrantes, mujeres y

las comunidades del Plan Vida Nueva, en
el prédximo cuatrienio se espera continuar
realizando dichas evaluaciones cada afio e
incluir a nuevos grupos de la poblacidn asi
como los planes de mejoramiento continuo
de la calidad de la atencidn en los informes
locales, regionales y nacionales.

En cuanto andlisis de mortalidad infantil y
materna, estd en proceso de publicacién e
implementacion, en todo el pafs, del “Plan
Estratégico Nacional para una Maternidad e
Infancia Saludable y Segura”, para el periodo
2006-2015.

En cuanto al eje de derechos humanos en
Salud, se han programado, para el 2006, 2
talleres sobre participacion de los hombres
en el cuidado de la salud sexual y reproduc-
tiva"; 2 talleres sobre derechos sexuales y
reproductivos y | taller sobre derechos hu-
manos en salud; la gestidon de los recursos
para hacer una mayor publicaciéon y difusién
del material elaborado sobre el tema; la re-
produccién del proyecto “Involucramiento
de los hombres adolescentes y jévenes en
el cuidado de su salud sexual y reproductiva
y la de su pareja” en otras dreas de salud;
busqueda de recursos para elaborar Cam-
pafia “Hombres de Verdad”; fortalecimiento
de las labores del grupo nacional negocia-
dor para la obtencidn de vacunas contra el
virus VPH para la poblacién femenina del
pais, como retribucién por ser pafs sede de
la investigacion.

En normalizacidn las acciones estdn dirigidas
a la elaboracion y la publicacidn de la norma
de atencidn integral del cadncer de mama; la
publicacidn de las normas de atencidn inte-
gral a las embarazadas de bajo riesgo, la pu-
blicacidn de las normas de atencién integral
y proteccidn a adolescentes embarazadas.

En lo referente a la acreditacidn estd en
proceso de oficializacion, publicacién, divul-
gacién vy aplicacién de la norma de esta-
blecimientos odontoldgicos, la capacitacién
a personal institucional y otros actores



sociales que participan en el proceso de
acreditacion de establecimientos odontold-
gicos, la acreditacion de 23 establecimientos
odontoldgicos publicos y privados, la oficia-
lizacién, publicacién, divulgacidn v aplicacidn
de la norma nacional de acreditacion de la
atencion Integral al dolor y el cuidado palia-
tivo, la capacitacion a personal institucional
y otros actores sociales que participan en el
proceso de acreditacién de establecimien-
tos de cuidados paliativos, la capacitacidn a
personal institucional y otros actores socia-
les que participan en el proceso de acre-
ditacién de establecimientos de atencidn
integral al adulto mayor, y la elaboracion vy
publicacién del reglamento general de acre-
ditacién.

En el Consejo Nacional de Investigacién en Sa-
lud se estd trabajando, con el apoyo de la Direc-
cion de Informética y la Universidad de Costa
Rica, en la elaboracidon de una pdgina web que
facilite la comunicacién y el acceso a la informa-
cion sobre las investigaciones en Costa Rica y
la normativa vigente, y se estan realizando en-
cuentros con los CEC para valorar su actuacion
accionar de los mismos y la del CONIS, con el
fin de identificar aspectos positivos y negativos
que se estdn presentando, de manera que se
pueda mejorar su funcionamiento y la atencién
de las situaciones que se presentan con las in-
vestigaciones en que participan seres humanos.

En la Direccidén de Investigacidn y Desarrollo
Tecnoldgico se estd elaborando el Plan de Ac-
cidon en Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico
en Salud, y estd en creacidén un registro sobre
las investigaciones en salud en el pafs, el cual
incluye instituciones, investigadores e investiga-
ciones, como punto de partida para el andlisis
de la investigacion en salud y dar seguimiento a
la agenda nacional de investigacidn y desarrollo
tecnoldgico en salud. También, se estd elabo-
rando el plan de trabajo para la organizacion
de la Red Iberoamericana de Ensefianza e In-
vestigacion en Salud Publica. Asimismo, se estd
realizando el estudio de instituciones de inves-
tigacién en salud en Costa Rica en el marco del
andlisis de los sistemas de investigacion en salud

coordinado por la Organizacién Mundial de la
Salud y se estd elaborando una metodologia
para investigar los procesos de formulacién, im-
plementacion y evaluacidn de politicas publicas
en coordinaciéon con la Caja Costarricense de
Seguro Social y el Instituto Costarricense de In-
vestigacion y Ensefianza en Nutricidn y Salud (lo
anterior como parte del “Observatorio de Po-
liticas de Enfermedades no Transmisibles”, coor
dinado por la Organizacién Panamericana de la
Salud y el Ministerio de Salud de Canadd); ade-
mds, estd en desarrollo un proyecto en el Area
de Salud de Goicoechea | a fin de mejorar las
intervenciones para la prevencion y atencién de
la diabetes mellitus.

En seguridad alimentaria y nutricional la SEPAN
se encuentra trabajando en las siguientes accio-
nes:

* Planificacion de la propuesta de la Politica
intersectorial en Alimentacién y Nutricidn
2006-2010.

*  Promocién y asesorfa en la conformacion
de nuevos Consejos Cantonales de Segu-
ridad Alimentaria Nutricional (COSAN) vy
capacitacion de los existentes,

* Desarrollo de una metodologia propuesta
por OPS y el INCAP/OPS para la elabo-
racion de un “Plan Maestro de Inversién
en Seguridad Alimentaria y Nutricional” el
cual favorecerfa la canalizacién de recursos
internos y externos para la ejecucién de
proyectos en SAN.

* Desarrollo del decreto para el estableci-
miento del Sistema Nacional para la pre-
venciéon y control de la obesidad. También,
en este tema se encuentra en proceso la
aprobacion y publicacion de un transitorio
para el establecimiento de la notificacidn
obligatoria de la obesidad.
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En gestién de riesgo, las acciones en curso van

dirigidas a:

* Consolidar el convenio con el 911 para
continuar con la construccién del sistema
de informacion georreferenciado.

* Elaborar el “Plan Sectorial para la Atencidn
de Emergencias y Desastres”,

* Validar la propuesta de planes sanitarios lo-
cales para los tres niveles de gestion.

e Consolidar la comisidn interinstitucional de
atencién de la salud mental en situaciones
de emergencia.

* Dar a conocer el “Manual de Procedimien-
tos en Salud para la Atencion de Emergen-
cias por Desastres Naturales”.

* Desarrollar y dar a conocer las estrategias
para conformacion de equipos de evalua-
cion de dafios y andlisis de necesidades y
pérdidas en salud”.

* Realizacién de cursos MATPEL (materiales
peligrosos) vy sistema de comando de in-
cidentes en las regiones del Ministerio de
Salud.

* Publicacién, aplicacidn y divulgacién de la
normativa propuesta en transporte de ma-
teriales peligrosos, manejo del gas licuado
de petrdleo, armas quimicas y seguridad ra-
dioldgica.

» Consolidar en coordinacion con la Direc-
cién de Servicios de Salud, la propuesta de
normas para la habilitacién de centros de
mamografia.

* Participacidn activa para la prevencion de
riesgos en aeropuertos como el de Liberia,
Tobias Bolafos (Pavas) y otros, aplicando la
normativa de aeropuertos internacionales
puesta en practica en el aeropuerto Juan
Santamarfa.

* Suscripcién de convenio de cooperacion
interinstitucional entre el Instituto Tecnold-
gico de Costa Rica y el Ministerio de Salud
para la incorporacion de la temdtica de ges-
tién del riesgo como eje transversal en 4
carreras de ingenierfa.

*  Continuar con los procedimientos iniciales
para la desconcentracion de la actividad de
radiologfa dental hacia las dreas rectoras de
salud.

e Continuar con la coordinacién de la comi-
sidn interinstitucional que atiende el proble-
ma de contaminacidn de hidrocarburos en
el acuffero Colima Superior.

» Continuar con la coordinacién de la activi-
dad pirotécnica mediante reuniones intra e
interinstitucionales y otros actores sociales.

» Continuar con la coordinacién de la comi-
sion interinstitucional reguladora de la pdl-
vora y prevenciéon de quemados v elabora-
cion de estrategias para la comunicacién y
prevencidn de riesgos.

Nivel Regional

En la regién Central Sur se estdn ejecutando
acciones de vigilancia y la calidad del agua de los
acueductos rurales de Aserri, Coronado, Acosta,
Puriscal, Mora y Desamparados, y se ha logrado
el control fisico bioldgico vy sanitario del agua, la
proteccion de las fuentes de agua, con el propé-
sito de que la poblacidn de estos lugares tenga
acceso al liquido de calidad apta para consumo
humano.

En el marco del proyecto aire limpio para San
José,y con la participacion de las Universidades,
la Municipalidad de San José, entre otros, y con
la asesoria de la GTZ de Alemania, esta reali-
zando estudios del impacto econdmico de la
contaminacién del aire en la Salud, la regulacion
para eliminar el plomo de la gasolina, etc.

Con la cooperacion de la Swiss-contact, se es-
tdn identificando las fuentes fijas de emisiones



,como parte de la vigilancia de la calidad del aire
en la protecciéon del ambiente humano vy la sa-
lud de las personas.

La regidn tiene un plan piloto con la Unidad del
Sida del Hospital México desde mediados del
afio 2003, donde se ha evidenciado el adecuado
funcionamiento del sistema de informacion, el
cual mantiene la confidencialidad que el evento
VIH-SIDA requiere, y envia desde esa fecha, a
vigilancia de la salud, tanto la boletaVE-Ol como
la hoja deVigilancia Epidemioldgica de cada caso
reportado por dicha clinica, en un sobre aparte
del resto de la informacién de vigilancia y eti-
quetado como “CONFIDENCIAL". Ademas, se
estd dando seguimiento al cumplimiento de los
compromisos adquiridos por las instituciones
en la agenda concertada regional. Asimismo, se
estan impartiendo talleres de educacion (sexua-
lidad, comunicacion, disciplina y otros) a padres,
y acciones de educacién inicial con nifios/as en
la modalidad extramuros, en las localidades de
Turrubares, San Pedro y San Pablo, Cangrejal,
Sabanillas de Acosta y el Rosario de Desampa-
rados, incluidas en el Plan de Vida Nueva. Tam-
bién se esta trabajando en la constitucidn de 89
asociaciones de desarrollo especifico pro CEN-
CINAI, para el adecuado manejo de fondos pu-
blicos a través de la suscripcion de convenio de
cooperacion con el Ministerio de Salud.

En la regién Central de Occidente, ante la abru-
madora demanda de trabajo, creciente en volu-
men y complejidad, se elabord una propuesta
de nuevo modelo de planificacién y evaluacién
de calidad en la totalidad del desempefio rector
en materia de proteccién al ambiente humano,
orientada a equilibrar acciones proactivas y ac-
ciones reactivas, considerando aspectos como
las prioridades sanitarias y legales derivadas del
andlisis de situacién de salud (ASIS), el debido
cumplimiento de normas y protocolos vigentes,
la limitada capacidad instalada, y el andlisis di-
déctico de “casos-tipo” que ponen en evidencia
fallas significativas en el cumplimiento del rol
rector, para convertirlos en oportunidades de
mejora en la eficiencia, eficacia y calidad de las
acciones realizadas.

En la regidn Chorotega se estan fortaleciendo
las dreas rectoras y la sede regional, mediante
la reinversién de los fondos obtenidos con el
fideicomiso 872-BNCR, a fin de mejorar la ca-
pacidad técnica y resolutiva de los niveles loca-
les. De igual forma, gracias al Proyecto de BID
se estdn realizando acciones para fortalecer las
acciones rectoras en cinco dreas de la regidn,
lo cual implicard una mejor calidad del servicio
que brinda el Ministerio de Salud a los usuarios,
asociado con una mejor capacidad técnica y
resolutiva en materia de vigilancia, inspeccion y
control.

Estd en desarrollo un convenio interfronterio
Costa Rica-Nicaragua, con énfasis en las pobla-
ciones de La Cruz y Upala, el cual ha permitido
implementar acciones para mejorar las condi-
ciones de salud en la poblaciones de la zona
fronteriza, asi como la capacidad técnica de las
dreas rectoras en estos cantones.

En la region Huetar Norte se han propuesto
una serie de acciones mediante la adecuada pla-
nificacién de su trabajo, como la elaboracién
de la planificacion estratégica local PEL en las
diferentes dreas rectoras y la evaluacién de la
agenda sanitaria regional concertada.

En relacion con la prevencién y control del
dengue se continuard con el desarrollo del plan
piloto implementado en el 2005, basado prin-
cipalmente en la transferencia de responsabili-
dades a la comunidad, con el respectivo segui-
miento y evaluacién del plan.

Respecto al programa de nutricidn, se pretende
beneficiar a una poblacién materno infantil de
300 habitantes del cantén de Los Chiles.

En la regidn Pacifico Central se estd realizando
el registro sanitario de establecimientos y activi-
dades comerciales e industriales para un mejor
control de estas, la elaboracidn de la base de
datos sobre establecimientos y actividades, la
implementacién de ventanillas Unicas en cada
drea rectora de Salud de la Regidn, la coordina-
cion interinstitucional para la atencién oportuna
de denuncias mediante la participacién en co-
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misiones ambientales, la aplicacién de procedi-
mientos, guias y formularios para la revision de
planos constructivos, la participacion en reunio-
nes mensuales de puntos focales y comités lo-
cales y regional para la atencién a emergencias
tecnoldgicas y desastres naturales.

En el INCIENSA se esta consolidando el trasla-
do del Laboratorio Nacional de Referencia de
Malaria al CNR de Parasitologfa, en el marco de

la Reforma del sector salud, asi como preparan-
do para apoyar al sector salud en la atencidn
de la probable pandemia de influenza aviar y la
posible pandemia de virus influenza humana, y
para la acreditacién de pruebas de laboratorio
que permitan al INCIENSA el liderazgo como
centro nacional de referencia, y cumplir con los
requisitos que establece la ley para su funcio-
namiento.



Capitulo 5
Marco Juridico Promulgado




Capftulo

5 Marco Juridico Promulgado

En el marco del proceso de reforma institu-
cidnal, y del fortalecimiento de sus organismos
adscritos, el Ministerio emitié diversos decretos,
y tramitd, ante la Asamblea Legislativa, la apro-
bacién de varias leyes.

De estos instrumentos juridicos, los mds rele-
vantes que han sido aprobados, son los siguien-
tes:

Decreto Ejecutivo No 30049-S de 4 de diciem-
bre del 2001 publicado en la Gaceta No 10 de
|5 de enero del 2002 se reglamento la Ley
7997 que autorizd a la Junta de Proteccién So-
cial de San José para donar recursos provenien-
tes de su superdvit, a las Fundaciones y Asocia-
ciones Pro Hospitales de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

Dentro de la Constitucién del Sector Salud,
por medio del Decreto Ejecutivo No 30461 -
S- MIDEPLAN de nueve de mayo del 2002 pu-
blicado en La Gaceta No 22 de mayo del 2002
se adiciond el articulo 2° del Decreto Ejecutivo
4313 SPPS-PLAN de 15 de febrero de 1983
“Constitucion del Sector Salud” se incluyd: El
Instituto Costarricense del Deporte y la Re-
creacion”.

Como parte de los Derechos fundamentales
de las personas fisicas y siempre dentro de esa
reforma del sector publico y privado, la Asam-
blea Legislativa emite la Ley de los “Derechos y
Deberes de las Personas Usuarias de los Ser
vicios de Salud Publicos y Privados”, Ley No
8239 de 2 de abril del 2002, publicada en el
Diario Oficial La Gaceta No 75 de |9 de abril
del 2002, mediante la cual se crea la Auditoria
General de Servicios de Salud, como drgano de
desconcentracién méxima del Ministerio de Sa-
lud, encausado dentro de la modalidad de que
se promueva el mejoramiento continuo en la
prestacion de los servicios de salud.

Mediante ley No 7927 de 12 de octubre de
1999 que vino a reformar la Ley Orgdnica del
Ministerio de Salud No 5412 de 8 de noviem-
bre de 1973, se autorizé al Ministerio de Salud
para que suscriba los fideicomisos que estime
convenientes en el Sistema Bancario Nacional,
para financiamiento de los programas vy activi-
dades del Ministerio. Con fundamento en dicha
reforma se formalizd el Contrato de Fideico-
miso No. 872 entre este Ministerio y el Banco
Nacional de Costa Rica suscrito el 24 de enero
del 2002, debidamente aprobado por la Con-
tralorfa General de la Republica el 24 de mayo
del 2002, a fin de poner en funcionamiento di-
cho instrumento.

Valga sefialar que con motivo de la promulga-
cion por parte de la Asamblea Legislativa de la
Ley No 8220 de 4 de marzo del 2002, publicada
al Alcance No 22 a La Gaceta No 49 del | | de
marzo del 2002, relacionada con la proteccién
al ciudadano de exceso de requisitos vy trdmites
administrativos, la Direccidon de Asesorfa Legal
colabord con las Direcciones de Registros y
Controles y de Proteccion al Ambiente Hu-
mano para la elaboracién del documento co-
rrespondiente a fin de lograr un equilibrio de la
administracion frente al administrado.

Con el Reglamento General para el Otorga-
miento de Permisos de Funcionamiento por
parte del Ministerio de Salud, emitido mediante
Decreto Ejecutivo No 30465-S de 9 de mayo
del 2002, publicado en La Gaceta de 29 de mayo
del 2002, se regula lo concerniente al permi-
so previo de funcionamiento que deben tener
los establecimientos comerciales, industriales o
de servicios, a los cuales hace referencia la Ley
General de Salud. Para efectos de mayor cla-
ridad se clasifican los establecimientos en tres
grandes grupos, segln sea el riesgo sanitario y
ambiental .
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Por medio del Decreto Ejecutivo No 30571-S
de 25 de junio del 2002, publicado en La Gaceta
No. 138 de 18 de julio del 2002, se promulgd
el Reglamento General de Habilitacién de Es-
tablecimientos de Salud y Afines. En beneficio
y proteccién de la salud de la poblacién, de in-
terés publico de el Ministerio de Salud es que
los servicios de salud y afines cuenten con la
habilitacién extendida por el Ministerio, para lo
cual deberd cumplirse con el trdmite ahf esta-
blecido.

Con fundamento en la Ley No 8220 de 4 de
marzo del 2002 y conexo con el Reglamento
General de Habilitacion de Establecimientos de
Salud y Afines la institucién se ha avocado a la
revision y actualizacion de normas de lo que
corresponde a Servicios de Salud y entre ellas
en el perfodo correspondiente al afio 2002, se
publicaron las siguientes:

Norma para la Habilitacion de Atencién a Po-
blacion en Situacién de Indigencia de 18 afos
y mas, promulgado mediante Decreto 30696-S
de 23 de agosto del 2002, publicado en La Ga-
ceta No 182 de 23 de setiembre del 2002.

Norma para la Habilitacién de Hogares Comu-
nitarios, promulgado mediante Decreto Ejecuti-
vo No 30695 de 23 de agosto del 2002, publi-
cado en La Gaceta No 182 de 23 de setiembre
del 2002.

Norma para la Habilitacion de Servicios de
Atencidn Extra-Hospitalaria de Soporte Avan-
zado (Bases y Ambulancias), promulgado me-
diante Decreto Ejecutivo No 30827-S de 18 de
octubre del 2002, publicado en La Gaceta No
221 de |5 de noviembre del 2002.

Norma para la Habilitacion de Laboratorios de
Microbiologia y Quimica Clinica, promulgado
mediante Decreto Ejecutivo No 30700-S de 22
de agosto del 2002, publicado en La Gaceta No
|83 de 24 de setiembre del 2002.

Norma para la Habilitacién Divisiones de Inmu-
nohematologia y Bancos de Sangre, promulga-
do mediante Decreto Ejecutivo No 30697-S de

23 de agosto del 2002, publicado en La Gaceta
No 82 de 23 de setiembre del 2002.

Norma para la Habilitacién de Establecimientos
de Consulta Externa General y de Especiali-
dades Médicas, promulgado mediante Decre-
to Ejecutivo No 30699-S de 23 de agosto del
2002, publicado en La Gaceta No 183 de 24 de
setiembre del 2002.

Norma para la Habilitacién de los Estableci-
mientos Sede de los Equipos Bésicos de Aten-
cion Integral en Salud (Ebais) de 23 de agosto
del 2002, publicado en La Gaceta No 182 de 23
de setiembre del 2002.

Norma para la Habilitacion de Establecimientos
que Brindan la Atencidon en Medicina y Ciru-
gia General y/ o por Especialidades Médicas y
Quirdrgicas con Internamiento con mas de 20
camas, promulgado mediante Decreto Ejecutivo
No 30694-S de 23 de agosto del 2002, publica-
do en La Gaceta No 182 de 23 de setiembre
del 2002.

Con asidero legal de la Ley 8220 y la Ley No
8017 de 29 de agosto del 2001, “Ley General de
Centros de Atencidn Integral” y el Reglamen-
to General de Habilitacion de Establecimientos
de Salud y Afines, como ya se indicara anterior-
mente, se emitid la Norma para la Habilitacion
de Centros de Atencidn Integral, promulgado
mediante Decreto Ejecutivo No 30186-S de |°
de octubre del 2001, publicada en La Gaceta
No 47 de 7 de marzo del 2002.

Asimismo, se procedid a la revision y actualiza-
cion de la normativa existente relacionada con
la Inscripcion de Cosméticos y se promulgo me-
diante Decreto Ejecutivo No 30060-S de 30
de noviembre del 2001, publicado en La Gaceta
No 10 de |5 de enero del 2002 el Reglamen-
to para Notificacion, Importacién y Control de
Productos Cosméticos.

Dentro de la gama de productos a cuyo co-
nocimiento corresponde que se encuentran en
la Direccién de Registros y Controles, por me-
dio del Decreto No 30446-S de |8 de abril del



2002, publicado en La Gaceta No 88 de 9 de
mayo del 2002, se reformd el articulo 3 del Re-
glamento de Inscripcién, Control, Importacién y
Publicidad de Medicamentos.

Siempre dentro de la Jurisdiccidon de Registros
y Controles mediante Decreto Ejecutivo No
30103-S de 3 de diciembre del 2001, se estable-
cid que para efectos de productos alimenticios
y formulas infantiles, se fijé la tasa prevista en el
articulo 206 de la Ley General de Salud en la
suma de US $100 ( cien ddlares ) o su equiva-
lente en moneda nacional.

Asimismo por medio del Decreto Ejecutivo No
30069-S de 20 de diciembre del 2001, publi-
cado en La Gaceta No 10 de |5 de enero del
2002, se levantd la veda para pianguas (Anada-
ra Tuberculosa) en todo el litoral pacffico, con
excepcion de Quepos y Parrita.

Siempre dentro del campo de los alimentos se
promulgé el Decreto Ejecutivo No 30082-S de
|0 de diciembre del 2001 publicado a La Gace-
taNo |12 de |7 de enero del 2002 , Reglamento
de Registro de Personas dedicadas a la Capaci-
tacién Sanitaria para Manipulacion Higiénica de
Alimentos, el cual va dirigido a aquellas fisicas o
juridicas que deseen impartir cursos a manipu-
ladores v de los requisitos para hacerlo.

Por medio del Decreto No 30083-5-MAG de
22 de octubre del 2001 se crea el Consejo Mi-
nisterial para la Inocuidad de Alimentos (CMIA)
y la Comisién Intersectorial para la Inocuidad de
Alimentos (ClIA), como instancias consultivas,
de andlisis, de deliberacidon y recomendacién del
Poder Ejecutivo.

Conexo con el campo de los alimentos me-
diante Decreto Ejecutivo No 30094-S de 18
de diciembre del 2001 publicado en La Gaceta
No 14 de 21 de enero del 2002 se publicé el
Reglamento para el Control de la Publicidad de
Alimentos, el cual establece los lineamientos a
seguir en cuanto a publicidad de alimentos.

Seguin Decreto Ejecutivo No 30029-MEP-S de
2 de noviembre del 2001 publicado a la Gaceta

No | de 2 de enero del 2002 se promulgd el
Reglamento para el Funcionamiento y Adminis-
tracién de las Sodas de los Centros Educativos
y tiene por objeto regular la administracion y
funcionamiento de las sodas de los centros edu-
cativos dependientes del Ministerio de Educa-
cion Publica.

Por medio del Decreto Ejecutivo No 30030-5
de 3 de diciembre del 2001 publicado a la Ga-
ceta No | de 2 de enero del 2002 se reformé
los articulos | y 4 del Reglamento para el En-
riqguecimiento de la Harina de Trigo de Calidad
Alimentaria (Decreto Ejecutivo No 26371-S
de 18 de diciembre de 1997, a fin de prevenir
anemias nutricionales en nifos escolares y en
mujeres en edad fértil.

Mediante Decreto Ejecutivo No 30031-S de 3
de diciembre del 2001 publicado a la Gaceta
No | de 2 de enero del 2002 se promulgé el
Reglamento para el Enriquecimiento del Arroz,
a fin de combatir anemias por deficiencia de
hierro.

En materia de agua se han emitido las siguientes
regulaciones:

* Decreto Ejecutivo No 30046-S de 26 de
noviembre del 2001, publicado a la Gaceta
No 10 de I5 de enero del 2002 se pro-
mulgd el * Reglamento Técnico para Sulfato
de Aluminio en el Tratamiento de Agua, en
el mismo se definen las caracteristicas que
deben presentar el sulfato de aluminio em-
pleado para tratamiento de agua de consu-
mo humano, asi como los métodos de en-
sayo para determinar estas caracteristicas.

* Decreto Fecutivo No 30047-S de 22 de
noviembre del 2001 publicado a La Gaceta
No 10 de I5 de enero del 2002 se pro-
mulgé el Reglamento Técnico de la Cal para
Tratamiento de Agua, que define las carac-
terfsticas que debe presentar la cal emplea-
da para tratamiento de agua, asi como los
métodos de Andlisis para determinar esas
caracterfsticas.
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*  Decreto Fecutivo No 30045-S de 26 de
noviembre del 2001 publicado en La Gaceta
No 4 de 7 de enero del 2002, Reglamento
Técnico para la Regulacion del Cloro Liqui-
do para Tratamiento de Agua para efectos
de procedimiento de andlisis y determina-
cién de su pureza.

En particular; dentro del campo de Vigilancia
de la Salud, mediante Decreto Ejecutivo No
30159-S de 6 de febrero del 2002, publicado en
La Gaceta No 38 de 22 de febrero del 2002, se
ordend la realizacién de una Jornada Nacional
de Vacunacién Polio y Sarampién-Rubéola, en
niflos menores de cinco afnos. Dicha jornada se
realizé del 4 al 24 de marzo del 2002.

En materia de ambiente por medio del Decre-
to Ejecutivo No 30836-S de 3 de octubre del
2002, publicado al Alcance No 85 a La Gaceta
No 227 de 25 de noviembre del 2002, se de-
rogd el Decreto Ejecutivo No 27443-S de 13
de noviembre de 1998, con fundamento en el
Voto No 2002-06782 de las 15:29 horas del 9
de julio del 2002, la Sala Constitucional de la
Corte Suprema de Justicia dispuso que la Sala
reconsidera los criterios vertidos en su jurispru-
dencia respecto a la aplicacién del Decreto Eje-
cutivo No 27443-S en el sentido de que todos
los proyectos de Relleno Sanitario deben estar
sujetos a un Estudio de Impacto Ambiental.

Dentro de este campo, mediante Decreto Eje-
cutivo No 30131-MINAE-S de 20 de diciembre
del 2001, publicado en La Gaceta No 43 de | de
marzo del 2002, se emitié el Reglamento para
la Regulacion del Sistema de Almacenamiento y
Comercializacién de Hidrocarburos, el cual den-
tro de sus objetivos establecer los requisitos ju-
ridicos y técnicos asi como los procedimientos,
por los cuales se regirdn la distribucion, el alma-
cenamiento y comercializacion de combustibles
derivados de los hidrocarburos.

Siempre en materia de ambiente por medio
del Decreto Ejecutivo No 30043-S de 18 de
setiembre del 2001, publicado a la Gaceta No
9 de 14 de enero del 2002 se promulgd el Re-
glamento para el Registro de Plaguicidas de Uso

Doméstico e Industrial y Fertilizantes de Uso
Doméstico, el cual tiene como fin principal re-
gular el registro de los fertilizantes de uso do-
méstico.

Ademds, se emitid el Decreto Ejecutivo No
30050-S de 4 de diciembre del 2001 publica-
do en La Gaceta No 10 de 15 de enero del
2002, mediante el cual se prohibe la fabricacion,
importacion, trdnsito, registro, comercializacion
y uso de materia prima o producto elaborado
que contenga bifenilos policronados en el terri-
torio nacional.

También se emitid el Decreto Ejecutivo No
30051-S de 4 de diciembre del 2001 publica-
do en La Gaceta No 10 de |15 de enero del
2002, mediante el cual se prohibe la fabricacion,
importacidn, trdnsito, registro, comercializacién
y uso de materia prima o producto elaborado
que contenga bifenilos polibromurados en el
territorio nacional.

Se prepard los proyectos de ley para que se
sometieran por medio del Poder Ejecutivo a la
Asamblea Legislativa para dar personalidad ju-
ridica instrumental al Consejo Técnico de Asis-
tencia Médico Socia (CTAMS), a la Oficina de
Cooperacion Internacional de la Salud (OCIS) y
al Instituto Costarricense de Investigacién y En-
sefianza (INCIENSA). Dicho proyecto se con-
cretd mediante la Ley No. 8270 de 2 de mayo
del 2002, publicada a La Gaceta No 94 de |7
de mayo del 2002.

En ese mismo sentido, se prepard el Proyec-
to de Ley para dotar de personalidad jurfdica
instrumental al Instituto de Alcoholismo y Far-
macodependencia (IAFA), el cual se formalizd
por medio de la Ley No 8289 de 10 de julio del
2002, publicado en el Alcance 54 de la Gaceta
No 47 de | de agosto del 2002.

Asimismo, al Instituto de Alcoholismo y Farma-
codependencia (IAFA), se le gestiond por me-
dio del Decreto Ejecutivo No 30630-S de 19
de julio del 2002, publicado en La Gaceta No
|64 de 28 de agosto del 2002, una reforma a
los articulos 24 y 75 del Reglamento Auténomo
de Servicio de dicho Instituto.



Se prepard el Reglamento para la aplicacion de
la Ley 7972 que le asigna recursos al IAFA, para
ser distribuidos a las diferentes ONGs, el cual se
encuentra pendiente de tramite de publicacion.
Este reglamente tiene el propdsito de regular la
asignacion de recursos a ONG’s segin el Arti-
culo I5 de la Ley 7972, con el fin de desarrollar
con calidad sus funciones.

Se elabord un Borrador de reforma a la Ley
de Licores No. |0 para actualizar y reformar la
entrega de patentes y expendio de licores.

Se reformé el Instructivo para la presentacion,
trdmite vy aprobacion de solicitudes de financia-
miento, para la distribucidn de recursos segun la
Ley 7972 de cargas tributarias. El fin del mismo
es mejorar el control vy la fiscalizacion de la asig-
nacion de recursos Ley 7972 a las ONG's.

Se participé en la reforma a la Ley No. 7633
de Regulacion de Horarios de Funcionamiento
en expendios de Bebidas Alcohdlicas, para esta-
blecer sanciones econdmicas por infracciones a
dicha Ley.

Ademas, se participé emitiendo criterios juridi-
cos y técnicos en varios proyectos de ley como
reforma a la Ley de Trdnsito, Ley de Fumado,
entre otras, que tienen alguna relacién con el
quehacer de la Institucidn para mejorar y actua-
lizar la legislacion vigente.

Con motivo de consolidar la accién Rectora del
Ministerio de Salud, se promulgd el “Reglamen-
to Orgdnico del Ministerio de Salud”, por medio
del Decreto Ejecutivo N° 30921-S de 6 de di-
ciembre del 2002, publicado en la Gaceta N° | |
de 16 de enero del 2003, y tiene como objeto
primordial el establecimiento formal de la es-
tructura administrativo interna de la institucion.

Ante la necesidad del Ministerio de Salud de vi-
gilar y controlar las enfermedades transmisibles
y no transmisibles de los riesgos del ambiente
humano vy otros eventos se emitid el “Regla-
mento de Organizacién y Funcionamiento del
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud”, me-
diante Decreto Ejecutivo N° 30945-S de |18 de

noviembre del 2002, publicado en La Gaceta N°
|8 de lunes 27 de enero del 2003.

En el mismo, se deroga el Decreto Ejecutivo N°
14496-SPPS de 29 de abril de 1983,"Reglamen-
to de Enfermedades de Denuncia Obligatoria”.

A peticion de la Contralorfa General de la
Republica, contenida en oficio N° 13446 de
4 de noviembre del 2002, se emitié Decreto
Ejecutivo N° 30967-S de || de diciembre del
2002, por medio del cual se derogé los decre-
tos ejecutivos N° 30730-S de 9 de diciembre
del 2002 y N° 7322-SPPS de 24 de agosto de
1977. Como consecuencia, se disolvid la Junta
de Proteccién Social de Alajuela y se encargd
la Administracion del Cementerio General Las
Rosas de Alajuela, de nombramiento, por parte
de la Municipalidad respectiva.

De conformidad con la Ley N° 811 | de 18 de
julio del 2001, publicada en La Gaceta N° 151
de 8 de agosto del 2001, “Ley Nacional de Va-
cunacion”, se emite el Decreto Eecutivo No
30956-S de |13 de enero del 2003, publicado
en La Gaceta No 29 de | | de febrero del 2003,
mediante el cual se declara de interés publico
y nacional las actividades de la Junta de Protec-
cién Social de San José con motivo de la reali-
zacion del sorteo anual de la loterfa nacional,
el cual se denominard “Contribuyendo con la
Salud Publica”, al Fondo Nacional de Vacunacion
de la Comisién Nacional de Vacunacion y Epi-
demiologfa.

En virtud de que evidencias cientificas han de-
mostrado el papel decisivo de la practica de la
actividad fisica en la prevencién y en el control
de diversas enfermedades y en la promocién de
la salud y calidad de vida de todos los grupos,
por medio de Decreto Ejecutivo N° 30990-S
de 9 de diciembre del 2002 publicado en La
Gaceta N° 36 de 20 de febrero del 2003, se
cred la “Comision Nacional de Promocién de
Actividad Fisica para la Salud".

Por medio de Decreto Ejecutivo N° 31000-S
de 10 de febrero del 2003, publicado en La Ga-
ceta N° 39 de 25 de febrero del 2003, se modi-
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ficé el articulo 8 inciso |2 del “Reglamento para
la Inspeccidn, Importacion, Comercializacién y
Publicidad de Productos, con base en Recursos
Naturales industrializados y con cualidades me-
dicinales” (Decreto Ejecutivo N° 29317-S de 9
de noviembre del 2000) se modificd el articulo
8,inciso |2 del mismo, fijdndose la tasa prevista
en el articulo 112 de la Ley General de Salud
en la suma de USA $250 (doscientos cincuenta
ddlares americanos) o su equivalente en mone-
da nacional para las tisanas en presentacion de
tés. Para resto de productos cubiertos por el
reglamento objeto de reforma se fij6 el monto
de inscripcidn en la suma de USA $500 (qui-
nientos ddlares americanos).

Mediante directriz N° |9 publicada en La Gace-
ta N° 52 de |4 de marzo del 2003 el Presidente
de la Republica, conjuntamente con la Ministra
de Salud y el Ministro de Vivienda y Asenta-
mientos Humanos, emitié las “Especificaciones
Técnicas y Lineamiento para la Escogencia de
Tipologias Arquitecténicas para la Construccién
deVivienda y Obras de Urbanizacién ", previen-
do en resguardo de ciertos grupos sociales, el
proyecto de vivienda donde las tipologias los
requieran, que deben de contar con un minimo
de obras de infraestructura que permita a los
usuarios vivir en un lugar con servicios bdsicos,
confortable, seguro v agradable.

En resguardo y proteccidn de la salud de las
personas y del ambiente por medio del De-
creto Ejecutivo N° 31025-S de 8 de enero del
2003, publicado en La Gaceta N° 60 de 26 de
marzo del 2003, se promulgd el “Reglamento
para establecer los niveles de concentraciones
y uso de repelentes que contienen DEET como
ingrediente activo, precauciones y advertencias
en su etiquetado”. El reglamento pretende re-
gular el uso de DEET en los bronceadores de
piel, protectores solares, cosméticos e insectos.
Asimismo establecer las precauciones y adver-
tencias necesarias para el usuario en el etiqueta-
do, con el fin de minimizar el riesgo en la salud
de las personas.

Al amparo de las disposiciones contenidas en
los articulos 25 y 26 de la Ley General de Salud,

se emitid el Decreto Ejecutivo N°31078-S de
5 de marzo del 2003, publicado en La Gaceta
N° 61 de 27 de marzo del 2003, se promulgd
el “Reglamento para las Investigaciones en que
participan Seres Humanos”, el cual pretende
regular, supervisar y actualizar los proceso de
investigacién que se realizan en el pafs y donde
estd en juego la salud de las personas.

En el mismo se deroga el Decreto Ejecutivo N°
27349-S del 16 de setiembre de 1998 y sus re-
formas.

Conjuntamente, el Ministerio de Salud, con los
titulares de Economfa Industria y Comercio, y
de Turismo, por medio de Decreto Ejecutivo N°
31095-MEIC-STUR de |7 de enero del 2003
publicado en La Gaceta N° 3| de marzo del
2003, emitieron "“Reformas al Reglamento para
la Operacion de las Actividades de Turismo
Aventura”. Con la presente reforma se preten-
de que las empresas que se dediquen a desa-
rrollar actividades de turismo aventura, cuenten
con el permiso sanitario de funcionamiento
otorgado por el Ministerio de Salud.

Las carteras del Ministerio de Agricultura y Ga-
naderfa, Ambiente y Energfa, Salud, Hacienda y
de Obras Publicas y Transportes, mediante De-
creto ejecutivo N° 3105 [-MAG-MINAE-S-H-
MOPT de 18 de julio del 2002, publicado en
La Gaceta N° 80 de 28 de abril del 2003, selec-
cionaron varias dreas prioritarias para cuencas
hidrogréficas en la ejecucion del Plan Nacional
de Manejo y Conservacién de Suelos para el
perfodo 2002-2004.

Mediante Decreto Ejecutivo N° 31124-S de 19
de marzo del 2003, publicado en el Alcance N°
23 a La Gaceta N° 83 de 2 de marzo del 2003,
se modificé el transitorio 1° del Decreto Eje-
cutivo N° 2702 1-S de 30 de abril de 1998 “Re-
glamento Técnico para la Fortificacién con Vita-
mina A del Azdcar Blanca de Plantacién para el
Consumo Directo”, en el sentido de autorizar la
venta de azUcar no fortificada con vitamina “A”
hasta el 30 de abril del 2003.

Se emitid el “Reglamento sobre Granjas Avi-
colas”, por medio del Decreto Ejecutivo N°



31088-S de 31 de marzo del 2003, publicado
en La Gaceta N° 86 de 7 mayo del 2003. En
el mismo se deroga el Decreto Ejecutivo N°
30293-S “Reglamento de Granjas Avicolas”.

El presente reglamento tiene como objetivo pri-
mordial, regular y controlar todo lugar, edificio,
local, instalaciones y anexos cubiertos o des-
cubiertos, en el que se tienen o permanezcan
aves, asi como los trdmites para la obtencién del
permiso sanitario de funcionamiento.

Por medio de Decreto Ejecutivo N° 31198-S
de 15 de mayo del 2003 publicado en La Gace-
ta N° 12 de 12 de junio del 2003, se adiciond
el Decreto Ejecutivo en su articulo 6 inciso ¢), a
fin de que los ingresos por concepto de registro
de cosméticos se depositen por los interesados
en las cuentas bancarias del Fideicomiso 872-
Ministerio de Salud-CTAMS-Banco Nacional de
Costa Rica, en las cuentas en colones y ddlares
ahf especificadas.

Mediante Decreto Ejecutivo N° 31207-S de
|5 de mayo del 2003 publicado en La Gaceta
N° I'17 de 19 de junio del 2003, se adiciond el
articulo 8 inciso 12 del Decreto Ejecutivo N°
296317-S de 9 de noviembre del 2000, a fin
de que los ingresos por concepto de productos
industrializados y con cualidades no medicinales,
se depositen por los interesados en las cuentas
en colones y ddlares del Fideicomiso 872-Mi-
nisterio de Salud-CTAMS-Banco Nacional de
Costa Rica, ahf indicadas.

En beneficio y proteccidon de la salud de las
personas por medio de Decreto Ejecutivo N°
31308-S de 8 de julio del 2003, publicado en La
Gaceta N° |55 de |3 de agosto del 2003, por
haberse encontrado la presencia de tolueno y
xileno en la esfera de juguete, lo que implica un
riesgo potencial para la salud de los nifios, se
prohibid la importacién, distribucion y comer
cializacidon de los juguetes que contengan to-
lueno y xileno, tales como “yoyo chino”, como
medida preventiva en la salud de los nifios.

La Presidencia de la Republica, y los titulares de
Salud y de Vivienda y Asentamientos Humanos,

mediante directriz N° 27 de | de setiembre del
2003, publicada en La Gaceta N° 175 de || de
setiembre del 2003, emiten las especificaciones
técnicas y lineamientos para la escogencia de
tipologia arquitectdnicas, para la construccién y
obras de urbanizacion. Por medio de la pre-
sente se deroga la directriz 19 publicada en La
Gaceta N° 52 de 14 de marzo del 2003.

Mediante Decreto Ejecutivo N° 31515-5-MI-
NAE de 12 de marzo del 2003, publicado en La
Gaceta N° 239 de | | de diciembre del 2003, se
adiciond en su articulo 4 el Decreto N° 30222-
S-MINAE de 9 de febrero del 2001 “Reglamen-
to sobre Emisién de Contaminantes Atmosféri-
cos”, tendiente a lograr resultados que reflejen
de una manera mds acorde a la realidad nacio-
nal, los niveles de emisidon de contaminantes at-
mosféricos de calderas.

Las carteras de Salud, Agricultura y Ganaderfa,
Ambiente y Energfa, Obras Pdblicas y Transpor-
tes y Gobernacion y Policfa y Seguridad Publica
por medio de Decreto N° 31520-MS-MAG-
MINAE-MOPT-MGPSP de 16 de octubre del
2003, publicado en La Gaceta N° 241 de 15 de
diciembre del 2003, se emitié el “Reglamento
para las actividades de la Aviacion Agricola”. En
el mismo se derogan los Decretos Ejecutivos
N° 15846 de 6 noviembre de 1987 vy sus re-
formas y el N° 20305-MOPT-MAG-S-TSS  de
7 de marzo de 1991. El relacionado reglamen-
to tiene como objeto regular las actividades de
aviacion agricola y serd de aplicacion obligatoria
para personas fisicas o jurfdicas.

Mediante Decreto Ejecutivo N° 31502-MINAE-
S de 29 de setiembre del 2003 publicado en La
Gaceta N°235 de 5 de diciembre del 2003, las
Carteras de Salud y Ambiente y Energla emi-
tieron el “Reglamento para la distribucion de
combustible derivados sin punto fijo de venta
(Peddlers”). El reglamento tiene el objeto de
abarcar todos los requisitos que debe de satis-
facer esta actividad.

Por medio del Decreto Ejecutivo N° 31506-S
de 26 de noviembre del 2003, publicado en La
Gaceta N° 236 de 8 de diciembre del 2003,
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se reformé el inciso a) del articulo 20 del De-
creto Ejecutivo N° 18190 de 22 de junio de
1988 “Reglamento del Estatuto de Servicios de
Enfermeria”, creando la clase de auxiliar de en-
fermerfa | y 2.

Segun Decreto Ejecutivo N° 31515-S de 29 de
setiembre del 2003 se promulgd el Reglamento
de la Comisién Nacional de Promocién de la
Salud. La relacionada Comisidn se cred con el
fin de integrar esfuerzos y recursos para lograr
el desarrollo coordinado de acciones de pro-
mocion de la salud, y es la encargada de dirigiry
coordinar las acciones en este campo.

Este Decreto Ejecutivo N° 31532-S de 6 de
octubre del 2003, publicado en La Gaceta N°
245 de 19 de diciembre del 2003 denominado
“Reglamento para los Estudios de Estabilidad
de Medicamentos requeridos para su Registro
Sanitario ante el Ministerio de Salud de la Re-
publica de Costa Rica”, el mismo contempla las
directrices para los estudios de estabilidad de
los medicamentos exigidos como requisito en
el proceso de registro sanitario o de primera
renovacion y en caso de cambios posteriores
al registro.

Con el fin de minimizar el impacto negativo de
aguas residuales por medio de Decreto Eje-
cutivo N°31545-S-MINAE de 9 de octubre del
2003, publicado en La Gaceta N° 246 de 22
de diciembre del 2003, se emitié el Reglamento
de Aprobacion y Operacién de Aguas Residua-
les, el cual tiene como objeto la proteccidn de
la salud publica y del ambiente, mediante una
gestidon nacional y ambiental de las aguas re-
siduales.

Asimismo, se coordind lo necesario con el Mi-
nisterio de Relaciones Exteriores y Culto para la
preparacion del Proyecto de Ley del convenio
marco de tabaco de la OMS, bajo el expediente
N° 5687, el cual fue dictaminado afirmativa-
mente a finales de marzo del 2006 por la Comi-
sidn de Asuntos Internacionales de la Asamblea
Legislativa. Dicho acuerdo fue suscrito el 23 de
julio del 2003, en la ciudad de NuevaYork, por la
Ministra de Salud, Marfa del Rocio Sdenz, el cual

tiene como objetivo primordial proteger a las
generaciones presentes y futuras contra las de-
vastadoras consecuencias sanitarias,ambientales
y econdmicas del consumo de tabaco y de la
exposicion al humo de tabaco, proporcionando
un marco para las medidas del control.

Se elabord un Convenio de relevancia en ma-
teria de salud entre el Ministerio de Salud de
Costa Rica y el Ministerio de Salud de Cuba,
suscrito durante la Cumbre Iberoamericana de
Ministros de Salud que tuvo lugar en nuestro
pais en el mes de octubre del 2004.

También se han analizado y revisado diversas
leyes, tales como:

* Ley de Pacto Fiscal y Reforma Fiscal Estruc-
tural.

* Reforma al Cédigo de la Nifiez y Adoles-
cencia.

* Ley del Servicio de Salud y Produccién Ani-
mal del Estado

* Ley General del Servicio Veterinario Oficial.

* Reforma al articulo 235 del Cddigo de Fa-
milia y articulo 64 del Cddigo Civil.

Asimismo, se ha participado activamente en la
elaboracién y tramitacion de diversos decretos
ejecutivos, tales como:

* Declaratoria de interés nacional y publico
diversos congresos.

* Reforma al Reglamento de Etiquetado de
Maderas.

* Reforma al Reglamento sobre Rellenos Sa-
nitarios.

* Reforma al Reglamento de Transporte de
Productos Peligrosos.

* Reforma al Reglamento de Inscripcién de
Medicamentos.



Reglamento de Hornos Cementeros.

Creacion de la Comision Técnica de Recur-
sos Humanos del Sector Salud.

Creacion del Centro Nacional de Farmaco-
vigilancia en el Ministerio de Salud

Normas de Habilitacién de Establecimien-
tos Farmacéuticos.

Reforma al Reglamento Auténomo de Tra-
bajo del IAFA.

Reglamento de Registro de Actividades Re-
guladas por el Ministerio de Salud.

Reglamento a la Ley No. 8306.

Reforma al Reglamento de Registro y Noti-
ficacién de Alimentos.

Reforma Reglamento Plantas de Tratamien-
to.

Reglamento equipos de teleterapia y bra-
quiterapia.

Normas de Habilitacion de Establecimien-
tos de Optometria.

Reglamento de Centros de Tatuajes y Perfo-
raciones Corporales.

Reforma al Reglamento de Especialidades
Meédicas.

Decreto sobre vacuna de fiebre amarilla
para personas provenientes de dreas geo-
graficas determinadas.

Otros instrumentos juridicos promulgados son
los siguientes:

Reglamento para el Registro Sanitario de los
Medicamentos que Requieren Demostrar
Equivalencia Terapéutica. Decreto Ejecutiva
N° 32470-S, publicado en la gaceta 149, del
jueves 4 de agosto del 2005. Establece las

directrices que deben cumplir en materia
de equivalencia terapéutica los medicamen-
tos multiorigen e innovadores de origen
alterno que asf lo requieran para registro
sanitario.

Reglamento para los Estudios de Estabilidad
de Medicamentos requeridos para el Regis-
tro Sanitario ante el Ministerio de Salud de
la Republica de Costa Rica, decreto ejecuti-
vo N° 31532-S, publicado en la gaceta 245,
del 19 de diciembre del 2003, con estos
estudios permiten garantizar la capacidad
que tienen un producto o principio activo
de mantener por determinado tiempo sus
propiedades originales dentro de las especi-
ficaciones de calidad establecidas.

Reglamento Técnico de Etiquetado Nutri-
cional de los Alimentos Preenvasados, de-
creto N° 30256-MEIC-S, publicado en la
gaceta 171, del I5 de abril del 2002. Cuyo
objetivo es velar porque el etiquetado nu-
tricional facilite al consumidor datos sobre
los alimentos a la hora de hacer su elec-
cién.

Reglamento para la Notificacion de Mate-
rias Primas, Registro Sanitario, Importacion,
Desalmacenaje y Vigilancia de Alimentos.
Decreto Ejecutivo N° 31595-5, publicado
en la gaceta |6, del 23 de enero del 2004,
donde se establecer las condiciones y los
requisitos para estos tramites.

Reglamento para Notificacion, Registro, Cla-
sificacion, Importacion y Control de Equipo
y Material Biomédico. Decreto Ejecutivo
N° 32425-S. Su objetivo es establecer los
requisitos y trdmites necesarios para los
enunciados que dice el tftulo y cuyo destino
es el uso humano, garantizando la calidad,
seguridad vy eficacia de estos productos.

Reglamento Técnico Centroamericano para
Etiquetado Farmacéutico para uso Humano.
Decreto N° 32869-COMEX-S-MEIC, publi-
cado en la Gaceta 18 del miércoles 25 de
enero del 2006, que establece los requisitos
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minimos que debe cumplir el etiquetado de
estos productos comercializados en el terri-
torio centroamericano.

Reglamento para el otorgamiento vy el con-
trol de licencias para el manejo de psico-
trépicos y estupefacientes. Decreto N°
32862-S, publicado en la gaceta 15 del 20
de enero del 2006, con el fin de establecer
un sistema y un instrumento de control de
estas drogas mediante el otorgamiento de
licencias a profesionales y establecimientos
facultados.

Reglamento para el registro, importacion vy
etiquetado de preservantes de uso indus-
trial para el tratamiento de maderas. De-
creto Ejecutivo N° 31547-S del 6 de oc-
tubre del 2003 y su modificacién Decreto
Ejecutivo 31770-S, publicado en la gaceta
87 del miércoles 5 de mayo del 2004. Este
regula el registro y uso de las sustancias
utilizadas en la industria de la madera como
preservantes de ésta.

DM-469-2005 de MIDEPLAN, del 14 de
marzo de 2005: Creacién de la Direccidn
de Investigacién y Desarrollo Tecnoldgico

en Salud. El propésito es que el Ministerio
de Salud cuente con un érgano especializa-
do cuya funcidn sea la de ejercer la rectorfa
en materia de investigacion cientifica y tec-
noldgica, una de las funciones estratégicas
definidas en la normativa de dicho Ministe-
rio.

Ley N° 8270, en el articulo 3, del 25 de
abril del 2002, se reforma el articulo | de
la Ley No 4508, se le otorga al INCIENSA
la Personerfa Juridica Instrumental (Diario
Oficial La Gaceta, 17 de mayo del 2002)
y se le reconoce como responsable de la
vigilancia epidemioldgica basada en labora-
torios, de las investigaciones prioritarias en
salud publica y de los procesos de ensefian-
za en salud derivados de su quehacer.
Reglamento N° 32612-S (Gaceta 177 del
|4 set.de 2005), de la Ley N° 8239 (Gaceta
N° 75 del 19 de abril del 2002) sobre De-
rechos y Deberes de las Personas Usuarias
de los Servicios de Salud Publicos y Priva-
dos”.



Capitulo 6
Retos Institucionales




Capitulo

6 Desafios Institucionales

En el campo de la regulacidn es indispensable
el aseguramiento de la calidad de los productos
de consumo humano, en el marco del proceso
de unién aduanera centroamericana, median-
te la armonizacién de la normativa; asi como
desarrollar en el pafs programas de control de
productos en los tres niveles de gestion de la
institucion:  central, regional y local. También, es
necesario mejorar la organizacion interna a fin
de agilizar los trdmites que deben realizar los
usuarios.

En vigilancia de la salud se hace necesario un
compromiso intersectorial para el disefio e im-
plementacion de un plan estratégico integrado
para el abordaje del dengue, malaria y otras en-
fermedades de transmisidén vectorial. Ademads,
el fortalecimiento del sistema nacional de vigi-
lancia de la salud a nivel de las direcciones re-
gionales y dreas rectoras del Ministerio de Salud,
de las otras instituciones del Sector Salud y en
el sector de la medicina privada, y contar con un
sistema nacional de informacién automatizado
del cédncer y VIH/SIDA.

Es indispensable fortalecer las acciones dirigidas
a mantener y mejorar la calidad de la atencidn
en el campo de la salud, por medio de entida-
des trazadoras como hipertension vy la diabetes
mellitus, y la evaluacion de la atencidn integral
del I nivel.

El sistema nacional de andlisis de la mortalidad
infantil debe asumir el reto de reducir la tasa
de mortalidad materna e infantil en los canto-
nes que tienen tasas mayores al promedio na-
cional, mediante la evaluacion de la mortalidad
en dicho sector y la regulacidn de la calidad de
la atencion en los servicios materno infantiles.
Ademds de lo anterior; se debe reducir la mor-
talidad materna en Costa Rica en dos muertes
por afio, hasta el 2015, mediante el fomento
de cambios de actitud en el equipo de salud
para la atencién de la mujer embarazada a nivel

ambulatorio y hospitalario, y la regulacién de la
calidad de atencidn del parto, el puerperio y del
recién nacido. También se debe reducir la mor-
bi-mortalidad materna infantil de las adolescen-
tes embarazadas, mediante la implementacién
de normas que regulen la atencion prenatal con
riesgo obstétrico y su atencion integral.

Es necesario establecer el marco juridico nece-
sario que regule las investigaciones en seres hu-
manos, la habilitacién de establecimientos donde
se realicen estas investigaciones, y la acreditacion
de los investigadores que las realizan. También
se hace necesario fortalecer las acciones de
los CEC y el CONIS en la aprobacién y vigilan-
cia de las investigaciones en salud, con el fin de
velar porque se desarrollen con metodologfas
cientificas, regidos por una bioética, y se prote-
jan los derechos , seguridad, libertad, dignidad
y bienestar de los sujetos que participan en la
investigacion.

Es preciso aprobar, en el dmbito legislativo, el
capitulo sobre derechos sexuales y reproducti-
vos que se incluyen en el proyecto de la nueva
Ley General de Salud,y defender los postulados
descritos en dicho capitulo con apoyo intersec-
torial.

Es indispensable fortalecer la prevencidn, la
atencién oportuna y la evaluacién periddica del
cdncer de mama,y la calidad de la atencion inte-
gral ala mujer para el control del cadncer de cue-
llo de dtero (I'y Il nivel de atencién), mediante la
definicidn e implementacion de un marco legal
y técnico que regule estas acciones.

Es impostergable establecer, implementar vy
empoderar a las comunidades y sus diversas
fuerzas organizadas, de un modelo participativo
(multisectorial y multidisciplinario) de interven-
cidn integral para la prevencion de la violencia
social a nivel comunitario.
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Es preciso fortalecer a nivel regional y sus res-
pectivas dreas rectoras en el ejercicio de la
rectorfa en salud y el trabajo articulado con
los distintos actores sociales intrasectorial e in-
tersectorial, dotdndolas de los recursos nece-
sarios (vehiculos, infraestructura, financiamiento,
entre otros) y mediante el funcionamiento de
los consejos regionales de desarrollo , y de las
acciones estratégicas dirigidas a lograr lo objeti-
vos de desarrollo del milenio, el seguimiento vy la
evaluacién del fortalecimiento de las funciones
esenciales en salud publica, y el cumplimiento
de los compromisos asumidos en el Plan Nacio-
nal de Desarrollo, la Politica Nacional de Salud
y sus estrategias ( planes en salud y/o agendas
sanitarias). Ademas, es vital lograr la desconcen-
tracion presupuestaria, administrativa y de re-
cursos humanos hacia estos niveles.

En el dmbito de la investigacidn y desarrollo tec-
noldgico es necesario consolidar el sistema na-
cional de investigacion y desarrollo tecnoldgico
en salud; fortalecer la investigacién y ensefianza
en salud publica mediante el funcionamiento de
la red iberoamericana de ensefianza e investi-
gacién en Salud Publica; actualizar la estructura
de la canasta basica alimentaria, en coordinacion
con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
a fin de contar con un instrumento actualizado
para definir la pobreza; crear la capacidad para
la evaluacién sistemdtica de los procesos para
la formulacién, implementacion de politicas pu-
blicas como parte del observatorio de politicas
de enfermedades no transmisibles; reducir las
enfermedades producidas por deficiencia de
vitaminas y minerales mediante el desarrollo
de tecnologias adecuadas para la fortificacion
de alimentos, optimizar las acciones de suple-
mentacion a grupos prioritarios de poblacidn,
el fortalecimiento del sistema de vigilancia, mo-
nitoreo, evaluacion de estas deficiencias, control
de la calidad de la fortificacidn de alimentos y
desarrollo y transferencia de tecnologfa.

En la proteccidon y el mejoramiento humano,
mantener la calidad sanitaria del agua estable-
ciendo la coordinacién intersectorial en los di-
ferentes niveles de gestion, tanto institucional
como intersectorial, con el fin de que exista una

manejo integral de las aguas residuales; garanti-
zar el control de la calidad sanitaria del aire para
disminuir la incidencia y prevalencia de las enfer-
medades asociadas a la contaminacién atmos-
férica, mediante la direccién y conduccién de
comisiones interinstitucionales, establecimiento
de convenios, revision y actualizacion de la legis-
lacién, planes piloto y sistemas de informacién;
alcanzar un nivel dptimo en la proteccién de la
salud de las personas Y, consecuentemente, del
ambiente en general, mediante la regulacion, vi-
gilancia y control en el manejo sanitario integral
de los desechos en el pals; establecer estrate-
gias, lineamientos, procesos y planes vy progra-
mas en materia de inocuidad de alimentos que
protejan la salud de la poblacién consumidora,
en el marco de las politicas apertura de mer
cados y libre comercio; implementar acciones
estratégicas para el control de los factores so-
cio-ambientales de riesgo a la salud publica, en
dreas geograficas y sociales vulnerables, para la
disminucion de los indices de morbilidad y mor-
talidad en la ciudadania; fortalecer los progra-
mas, planes y actividades existentes en materia
de salud ocupacional, para el control de riesgo
del trabajo mediante la vigilancia vy la evaluacion
del cumplimiento de la legislacion vigente.

En el campo de la informdtica los retos estdn
relacionados con la creacion de redes de drea
local y dotacién de lineas de conexidn a Inter-
net a mayor velocidad en todas la dreas rec-
toras locales del pafs; la implementacion de los
siguientes sistemas de apoyo: sistema de apoyo
a la vigilancia de la salud (AVISA), sistema de re-
gistro nacional de donantes de drganos, sistema
de informacién geogréfico, sistema de informa-
cidn gerencial institucional, Intranet institucional
con servicios mejorados (correo electrdnico,
web, boleltines informdticos, circulares, entre
aotros), infraestructura de alta disponibilidad de
sistemas, v el sistema informadtico integrado de
la Secretarfa de la Politica Nacional de Almentos
y Nutricion (SEPAN).

Las acciones de la SEPAN deben priorizar la
detencién o disminucion la obesidad que azota
a la poblacion.



En el sector, es necesario posicionar al INCIEN-
SA como institucién lider en la vigilancia epi-
demioldgica e investigacién en salud publica.
Ademas, debe ser un ente que apoye la funcién
rectora del Ministerio de Salud en las activida-
des de regulacién y control en inocuidad de ali-
mentos, de vital importancia en al marco de la
globalizacién y los tratados de libre comercio.
Asimismo, se debe asumir la tarea de ampliar
la fortificacién de alimentos con dcido fdlico
y concentracion de vitamina “A" en la leche, y
darle sostenibilidad a los programas de vigilancia
de la fortificacion de los alimentos ya estableci-
dos para tal fin. Otros retos estan relacionados
con fortalecer la vigilancia de la resistencia a los
antibidticos, lo que permitirfa mejorar el mane-
jo y tratamiento de diversas enfermedades, asf
como regular el uso de antimicrobianos en la
industria alimentaria, y que la institucidn se con-
vierta, ademads, en el Centro Nacional de Re-
ferencia de Centro América y del Caribe para
prevenir los defectos del tubo neural, el registro
de enfermedades congénitas y el monitoreo de
folatos en la poblacion.

Por otro lado, en el marco de la planificacién
estratégica, es imprescindible instituir en los di-
ferentes niveles de gestion el proceso de segui-
miento vy evaluacion, con el propdsito de ge-
nerar informacion bdsica fidedigna, para rendir
cuentas a la sociedad civil y polftica, y para la
toma de decisiones oportunas de cardcter poli-
tico, técnico, administrativo y legal, que fortalez-
can y desarrollen el ejercicio de la rectorfa en la
produccién social de la salud.

Otros desafios estdn referidos a mantener y
mejorar los logros sanitarios alcanzados: me-
jorar la esperanza de vida con calidad; disminuir
las iniquidades en salud; mejorar la cobertura y
calidad de la atencidn en salud; mejorar la cali-
dad de vida en la ciudad: reducir las vulnerabi-
lidades ante los peligros vy riesgos de emergen-
cias y desastres.

Asimismo, se debe promover de manera con-
tinua la calidad y la agilizacidon de la ejecucién
de las funciones rectoras, de acuerdo con las
responsabilidades del Estado de proteger y me-

jorar la salud y la calidad de vida de la poblacién,
dentro de un marco de derechos y segin las
tendencias y procesos de la globalizacién de la
economia.

La consolidacion del Consejo Nacional Sectorial
de Salud, como instancia de coordinacién poli-
tica de alto nivel, de las instituciones del Sector
Salud, constituye uno de los retos mds impor-
tantes, no sélo del Ministerio, sino también de
las instituciones que lo conforman.

lsualmente, es obligatorio la consolidacion vy
validacion constante de un liderazgo en la so-
ciedad civil y polftica, de las acciones rectoras,
con énfasis especial en el Sector Salud. También
, €5 necesario impulsar; de manera permanente,
un proceso de negociacion y concertacion para
la modulacidn de ala inversidon en salud, acorde
con la capacidad del pais, el perfil epidemioldgi-
co, las prioridades gubernamentales, la Politica
Nacional de Salud vy sus estrategias ( plan Na-
cional de Salud, agendas sanitarias, etc) la Ley
General de Salud, el Plan Nacional de Desarro-
llo y los compromisos internacionales asumidos
por el pafs, a fin de mantener y mejorar la salud
de la poblacién.

De igual modo, es necesario impulsar un pro-
ceso concertado de formacién vy desarrollo
del recurso humano en el Sector Salud, para
el corto, mediano y largo plazo, acorde con las
necesidades actuales y futuras de salud de la po-
blacidn, asi como institucionalizar la medicién de
las funciones esenciales en salud publica (FESP),
como eje estratégico en la orientacion y forta-
lecimiento de la salud publica.

Un punto critico por considerar es la imple-
mentacion y funcionamiento de un sistema de
informacion en salud que considere los condi-
cionantes y determinantes de la salud, base para
la definicidon de politicas y acciones estratégicas
integrales, multidisciplinarias y multisectoriales,
en el campo de la produccién social de la salud,
y para el ejercicio de una rectorfa mas eficaz y
oportuna en sus tres niveles de gestion.
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