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Lrticulo especial ]

Politicas y Estrategias de Salud en Costa Rica.

Edgar Mohs Villalia (*}

BREVE DESCRIPCION DE
COSTA RICA

Descubierta en 1502, obtuvo  su
independencia en 1821 y en 1825 inicid su vida
republicana; sus primeros jefes de estado fueron
macstros de escucla. Costa Rica tiene un territorio
de 51.100 km® y esta situada en el istmo
centroammericano. Su  poblacion  es de
aproximadamente 3 millones, la mayoria blancos v
mcstizes, otras razas represemtan menos del 5% y
muestran una fucric tendencia a integrarse con la
mayorfa. Alrededor del 10% de la poblucidn total
estd compuesta por inmigrantes y relogiados
centroamericanos y otros latinoamericanos,

Su cconomia, cstd basada en productos
tradicionales como café, banano, azucar y carne; cn
los Allimos 20 afios surgid una industria liviana, y
recientemente ¢l turismo s¢ esta desarrollando, el
pais tiene solidamente establecido un sistema politico
democratico occidental, que sélo ha sufrido dos
breves inferrupciones en los dltimes 100 afios.
Todos los gobicrnos han puesto gran énfasis cn la
educacion y la salud, lo cual ha permitide que el
analfabetismio sea menor del 10% vy que la tasa de
morlalidad general sea una de las mas bijas del
munde. Gracias a la convergencia de cstos factores ¥
a su evolucion historica, los ciudadanos ticnen un
alto espiritu de sotidaridad, acendrado respeto por las
leyes, la justicia social y la libertad. El gjército fue
abolido constitusionalmente cn 1949 y el orden y la
seguridada quedaron bajo la responsabitidad de una
policia civil, que durante el periedo electoral
depende det Tribunal Supremo de Eleccionces y
cambia con ¢l Gobicrno de la Repiblica cada cuatro
afios.

(*) Ex-ministro de Salud, Director General, Hospital
Nacional de Nifios, Apartado 1654-1000, San Jesé, Costa
Rica, Catedratico de ia Facultad de Medicina, Universidad
de Costa Rica.
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Durantec la década de los sclentas, sc
acrecenio el inferés por la organizacién de servicios
de salud accesibles para 1odos, v ahora puede
afirmarse que tal interés cs oira de las caracteristicas
que distinguen a este pais. El cuadro 1 muestra
atgunos hitos de la historia de Costa Rica.

Caadro 1. Iios histérices de Costa Rica

Cristohal Colon descubrié Costa Rica 1502
Abolicion de 1a esclavitud 1803
Independencia de Espafia 1821
Primera Universidad 1843
Escuela primaria universal y compulsiva 1869
Abolicion de la pena de muerte 1822
Voto universal 1822
Coeducacion secundaria 1907
Creacion del Ministerio de Salubridad 1927
Yuto secreto 1928
Erradicacién de la viruela 1939
Ley vonstitutiva de ta CCSS 1943
Refonua social 1942
Voto de ta nuyjer 1949
Abolicton def ejéeciter 1949
FErradicacion de 1a ficlwe amarilla 1652
Seguro Social universal 1970
Erradicacion de la poliomielitis 1974
Erradicacion de la difteria 1974
Neutratidad activa y pennanente 1983

EL DESARROLLO DE LA SALUD
PUBLICA

En ¢l desarrollo de la salud publica en Costa
Rica pueden reconocerse cuatro grandes etapas:

Primera - 1850-1900: Sc distingue por esfuerzos
aislados que procuran brindar una atencion basica,
particularmente a los menesterosos.

Segunda - 1900-1940:  Se caracteriza por la
introduccion de programas de salubridad y Ia
extensién de un concepto de beneficicncia para
asistir a los pobres. Se crea el Ministerio de
Salubridad.

Tercera - 1940-1970; Surge un marcado interés por
la medicina preventiva y se intenta formar un
Sistema Hospitatario Nacional. Se crea la Caja
Costarricense de Seguro Social.



Cuarta - 1970-2000: En la década de los 70, se
elaboré y puso ¢n marcha un Plan Nacional de
Salud, para otorgarle servicios a la totalidad de la
poblacidn y comtrolar o crradicar las infecciones
comunes y la desnutricidon. En la década de los 80 s¢
consolido el Sistema Nacional de Salud; se inictaron
nuevos modelos de atencién de la salud y se avanzod
mucho en la integracidon Ministerio de Salud -
C.C.8.5,; v se comenzaron programas de prevencion
de las enfermedades cronicas.

1900 MEDICINA ASISTENCIAL
BASICA

En la dpoca precolombina y hasta los
primeros afios del siglo XVII, la medicina fue
cjercida por medicos brujos v sukias, pere con la
llegada de los espafioles, estas practicas fueron
combatidas y perseguidos quicnes las realizaban. En
1790, llegd a Costa Rica Estecban Corti, primer
médico, graduade en Europa, que ingresaba al pais,
pero pronio se le acusé de practicar la brujerin y se le
envid a Quatcmala, donde fue juzgado por la
inquisicién. Entre la legislacion mas antigua en
materia de salud se citan ¢l Decreto del 3 de jutio de
1845, mediante el cual se cred el Hospital San Juan
de Dios vy también el Decreto det 29 de setiembre de
ese misme afio que establecié la Primera Junta de
Caridad.

1900 - 1940 SALUD PUBLICA Y
BENEFICENCIA

Durante las primeras décadas del presente
siglo se producen gran cantidad de leyes,
reglamentos, decretos cjecutivos y  disposiciones
generales relacionados con la salud pablica, accién
que respondié primero a ¢sfuerzos aistados, dispersos
y carentes de adecuada coordinacién pero, conforme
transcurrieron los afios, se logré una infraestructura
organica y administrativa propia, que favorccid los
ideales de superacion en ¢ste campo. Critcrios de
avanzada cn materia de salud inspiraron las
decisiones politicas de la época, como puede
deducirse de la legislacion quc se¢ menciona a
continuacién: Por Decreto det 1° de sctiembre de
1914, se creé ¢l Departamento Sanitario Escolar para
proteger la salud de menores entre 7 y 14 afios de
edad, que asistian a cscuelas piblicas.  Este
Departamento empled los primeros  asistentes
sanitarios escolares que sc¢ adiestraron en ¢l pais y
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icnia a su cuidado clinicas escolares gencraics,
dentales ¥ oftalmoelégicas, el sancamiento cscolar y
las colonias veraniegas escolares creadas en 1920,
cstas colonias cran albergucs transiorios para nifios
en situacidon  de  abandono o  desamparo.
Posteriormente. v en forma gradual, surgio y se
amplic la legislacion para prevenir y  fralar
problemas de salud pablica tan diversos como la
tuberculosis, la malaria, las enfermedades veaéreas,
la virucla, la lepra, la fiebre amarilla, la tifoidea, el
uso de drogas estupefacienies: da sus primeros pasos
Ia estadistica vital. ent 1920 sc ¢rearon las primeras
clinicas prenatales e indfantiles consideradas como a
base de 1a salud pablica, ya que con cllas se establece
la proteccidn det ser humano desde su concepcion.

Subsecretaria de Higiene y Salud Publica: La lalla
de unidad quc existia para ¢l manejo de las
actividades dc salud, el grado v naturaleza de los
problemas, la profusa legislacion ya acumulada, la
incorporacion de un mayor namero de médicos, otros
profesionates v técnicos, el adiestramicnto  de
personal, etc., determinaron la creacion de la
Subsccretaria de Higiene v Salud Pablica el 12 de
julio de 1922, adscrita a ia Secretaria de Policia.
(Esta subsecrctaria llegaria a ser, mwuchos afios
después, nuCstro Ministerio de Salud).
Complemento importante de csta reestructuracion
orgénica fuc la Ley N° 32 “Sobre proteccidn de la
salud pablica™, del 12 de marzo de 1923; en ella se
dectara 1a salud nacional como obligacién dc! estado
y la salud local, como responsabilidad de los
municipios.

Para cumplir con las previsiones de esta ley
cra indispensable contar con personal adiestrado y de
atli que muchos esfucrzos se orientaran hacia esta
meta: cn 1924 se cred la Escucla de Inspectores de
Sanidad, en 1926 se redefinid cl papel del asistente
escotar. También por ley en 1927, s¢ creo la
catcgoria de Visitadora Social para la Lucha
anlituberculosa y cn 1928, las primeras plazas de
enfermeras obstéiricas para solventar la escaser de
los médicos de pueblo; a la vez, por Ley N° 24, dcl 4
de junio de 1927, se creb 1a Secretaria de Salubridad
Pitblica y Proteccitn Social. En ¢l afio 1931 se cred
el Médico Oficial, que sustituyé al Médico de Pueblo,
con mayor nimero de funciones y un criterio de
trabajo inspirado en la proteccion secial y el
bienestar de [a colectividad, y ya no en el de caridad.
En 1934 aparccicron ltos direclores de unidades
sanitarias, con iguales atribuctones que los médicos
oficiales (jefe de sanidad, médico forense y médico



cscolar) encargados de la asistencia a los pobres y de
los accidentes de trabajo.

Instituto Nacional de Segurvs:  Esta instilucion
auténoma del Estado, que originalmente lenia el
nombre de Banco Nacional de Seguros, fuc creada
por la Ley N¢ 12, del 30 de octubre de 1924, Esla ley
representa la culminacion de un  interesantisimo
capitule de nucstra historia, cuyo origen podemos
localizar en el siglo XIX. Antes de-1924, los seguros
cstaban en manos de compaiiias extranjeras, las que
manejaban scguros centra incendios; estos seguros
eran necesarios, dado el auge del comercio vy de la
industria a principios del siglo XX; los comerciantes,
por ejemplo, hacian grandes inversiones en la
importacién y neccsitaban protegerlas.  Hn esta
época sc desatd “la plaga del “incendiarismo™;
algunos comerciantes quemaban sus establecimientos
para cobrar ¢l seguro, accion que ponia en peligro no
solo las propicdades sino también la vida de los
ciudadanos. Era, pues menester regular las
relaciones de las compaiijas con los asegurados y
eliminar la fuga de divisas.

El proyecto de ley que nos habla de
proteccion por incapacidad y de indemuizacion
econdmica, como responsabilidad patronal, se
prepard en 1907; pero habrian de pasar anos para
que esto fuera una realidad: se legislé en 1925, En
1925 ¢l Banco comenzé a ofrecer solo polizas de
vida pero ya en 1926 monocpoliza el seguro de
incendio v el de accidentes de trabajo. Poco a poco
el Banco se hizo cargo de otros seguros, entre clios ¢l
de Fidelidad o Bono de Posiciones que cubre los
ricsgos por pérdida dc dinero y otros valorcs, ¢l de
vehiculos motorizados en 1943, y en 1969 ¢l de
cosechas. En 1940 se Ic faculta para hacer
préstamos para construccion con la Péliza de Vida
como garantia. El Institulo Nacional de Seguros
tienc su nombre actual desde 1948 v lo gebiernan
una Junta Direciva v un Presidenic Ejecutivo,
nombrados por el Consejo de Gobierno.

1940 - 1970 MEDICINA PREVENTIVA
INSTITUCIONALIZADA

Consolidacion del Ministerio de Safud: La puesia en
practica de la medicina preventiva requicre una
fuerte organizacidn v una gran coordinacitn, tanto
infra como interinstitucional. Muchas medidas
tomadas en estas décadas dicron como resultado que
la Secrctaria de Salubridad se¢ wviera fortalecida
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paulatinamente, ya con la creacion o reorganizacion

de departamentos o direcciones, ya con la
cooperacion  internacional, ya con  cambios
estructurales vy mgjor  dotacidén  financiera,

Mencionaremos ahora alguna de estas medidas, que
posibilitaron Juego muchos logros. El 20 de mayo de
1941 fue promulgado ¢l Reglamento General de
Patronatos v Juntas de Proteccién Social. En este
documienta se olorgd a cstas entidades ¢l caricter de
asociaciones permanentes de orden publico y se les
confid la administracién de los hospitales, asilos,
cementerios ¥ olros centros, dejando su direccidn
técnica y fiscalizacion econdmica bajo la
responsabifidad  de  la  Direccion  General  de
Asistencia Médico Social.  La operacion de los
centros de salud, a cargo de las juntas mencionadas,
era financiada en bucna parte por medio de
subvenciones de!  Gobierno, ¢l Impuesto de
Beneficencia y la Loteria Nacional.

En §943 se promulgd el primer Cddigo
Sanitario por Ley N® 33, del 18 de diciembre. Esta
derogd 1la N° 52 de 1923 “Sobre proteccién a la salud
pablica”, el Codigo recogié la profusa legislacion
acumulada 4 lo largo de los afios y la amplia
experiencia existente en materia sanitaria. También
se referia a la estructura organica de la Secrctaria de
Salubridad ¥ a las normas y controles en materia de
salubridad local ¢ internacional. Otra  ley
importante, emiiida en 1930, fue la Ley General de
Asistencia Médico Social. Esta creoé la Direccion
General de Asistencia Médico Social 1a cual, con la
asesoria del Consejo Técnico de Asistencia Médico
Social -creado por 1a misma ley-, tendria, entre otras,
las siguientes atribucioncs: Coordinar las
instituciones médico-asistenciales y las de proteccién
social,  proveer direccion técnica y ejercer la
fiscalizacidon ccondmica de los mencionados centros,
gjercer la  supervicion técnica de instituciones
andlogas de tipo particular.

La aplicacidn de la Ley Gencral de
Asistencia  Médico  Social hizo necesaria la
modificacion de la distnbucién de los fondos
provenientes de la Loterfa Nacional vy, afios después,
la promulgacion del Reglamento General de
Hospitales Nacionales, Al finalizar la década de los
cuarentas, la Secretaria de Salubridad habia
cambiado su nombre por ¢l de Ministerio de
Salubridad y contaba con la Direccidn de Salubridad,
a cuyo cargo quedaron todas las labores propias de la
salubridad publica, la Direcidon General de
Asistencia Médico Social, responsable de las



instituciones médico-asisienciales y la Direccion
Adnunistrativa. (1).

Caja Costarricense de Seguro Social: Encontramos
antecedentes de la seguridad social ¢n Costa Rica en
la Ley N* 13 de 1926, que clasificd al ofidisme como
enfermedad profesional de los trabajadores agricolas.
También ¢n los Decrelos Ejecutivos N°2, de julio y 8
de noviembre de 1935, que reglamentaron 1a Ley N°
30, de diciembre de 1934, sobee la hospitalizacion de
trabajadores de la industria del bananc y la
utilizacion del 1% retenido por Ley, de la venta de
esta fruta.

En 1941 sc promulgd la Ley scbre los
segures sociales obligatorios (2), v el 7 de julio de
1943, entrd en vigencia la Lev N°24, (3} que
incorpor¢ a la Coenstitucion Politica la Seccion Iil
“De las Garantias Sociales”, cuyo Articulo 63
dispone lo siguiente: “... se establecen los seguros
sociales en el beneficio de los trabajadores manuales
e intelectuales regulados por el sistema  de
contribucién forzosa del Estado, patrono vy
{rabajadores, a fin de proteger a estos contra los
ricspos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez
y muerte y demds contingencias que la Ley
determine. La administracion y ¢l gobiernc de los
scguros cstarfan a cargo de una institucién auténoma
denominada Caja Costarricense de Seguro Social
.20 E6 22 de octubre de 1943 se dictd la Ley
Constitutiva de la Caja. (4)

El régimen de Enfermedad y Materuidad se
cmpez6 a aplicar el 1° de setiembre de 1942, cn
forma gradual, limitado inicialmente al grupo
econdmicamente  active  del 4rea  urbana
metropolitana y cabeceras de provincia con mayor
densidad de poblacion. Se cotizd sobre una base de
¢400.00 mensualcs, v este servicio abarco
unicamente a los ascgurados directos. Entre 1944 y
1947 la coberlura se extendid en el Valle Central al
incliirse la poblacién rural y establecerse €l scguro
familiar. El Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
entrd en vigencia el 1° de encro de 1947 para dar
proteccion obligatoria a la poblacion asalarianda. Al
finalizar la década de los cincuentas, el Régimen de
Enfermedad y Matenidad abarcaba ¢l 27% de la
poblacidn econdémicamente activa y el 18% de la
poblacién total del pais. El de Invalidez, Vejez y
Muerte el 8% y ¢l 7%, respectivamente, Por Ley N°
2738, (5) la Asamblea Legislativa impuso a la Caja
la obligacién de universalizar los scguros a su cargo,
incluyendo la proteccion familiar en ¢l Régimen de
Enfermedad y Maternidad, en un ptazo no mayor de
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10 afios. No obstante, esto no se logré. A finales de
la década de los scsentas, fnicamente un 38% de la
poblacién activa, un 45% del total y un 60% de la
poblacién  asalariada estaban  protegidos por ¢l
Régimen de Enfermedad y Maternidad y s0lo el 24%
de la poblacion activa vy el 28% de la total, por
Invalidez, Vejer y Muerte. La proteccidn familiar en
el arca metropolitana sc hizo rezlidad apenas en
1965.

La Ley N° 4750 (6) reformd cl Artfcido N° 3
de la Ley Constitutiva de 1a Caja eliminando los
topes de cotizacion para ¢l régimen de Enfermedad y
Maternidad, medida que obedecid a la decision
politica de acelerar ¢l proceso de universalizacién de
los scgurcs. Al finalizar la década de los setentas, la
extensidn del seguro por Enfermedad y Maternidad
cra va de 84,3% de la poblacion total (2.162.080
habitantes) y en Invalidez, Vejez y Muerie el 17.6%
sobre la poblacion total.

Instituto Costarricense  de  Acueductos  y
Alcantarillados: La ciudad de San José duranic los
primeros afios de la colonia era una pequeiia aldea,
muy pobre y despoblada, que tenia graves problemas
para €] abastecimiento de agua. Estos problemas se
debian a la lejania de las fuentes, 1a topografia del
terreno, ios densos bosques aledafios y la pobreza de
los habitantes. Inicialmente dispusieron de pozos,
posteriormente, se construyd una zanja de unos ocho
kitlémictros de longitud.  Esta zanja pasaba por la
Avenida Primera y al Hegar a la esquina actual del
Banco Nacional doblaba al norte para terminar con
¢l rio Torres.

En I866 se compraron los terrenos para la
construccion de los tangues de Aranjuez y
finalmente, en 1968, s¢ inaugurd la caferia, que le
fue entregada a la Municipalidad para su
administracién.  Conforme pasaron los afios, fueron
construyéndose otros acueductos en las zonas
wbanas pcro no como respuesta a ull plan de
prioridades del pais sino, mds bien, por iniciativa y
con recursos econdmicos de las municipalidades v,
en algunas ocasiones, ¢l propio Ministerio de
Salubridad. Los primeros pases para controlar la
catidad del agua en Costa Rica se dieron en la
década de los cuarentas, en un pequefio laboratorio
instalado para la planta de tratamiento en Tres Rios,
cuando ésta era administrada por la Municipalidad
de San Jos¢. En 1951 comienza esta labor en el
Laboratorio del entonces Ministerio de Salubridad
Pablica, para andlisis bacterioldgicos y fisico-



quimicos. En 1952 se inici6 la fluoruracién del agua
en la planta de tratamiento de Tres Rios, pero no
tuvo éxito, por insuficiencia de recursos técnicos y
gcondmicos.  L.os escasos recursos financieros v
técnicos y la atomizacidon del servicio de agua,
hacian imposible la coordinacién, del uso mas
racional de las fuenles |hidrograficas v la
uniformidad en la aplicacién de los controles de
calidad y tratamiento de las aguas para garantizar la
potabilidad. Debido a esta situacion, se cred el
Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados
(A v A)el 14 de abril de 1961, por Ley N° 2726, (7)
En Ia actualidad esta institucién opera la mavoria de
los acueductos y abastece con agua potable a mds del
90% de la poblacion. Alrededor del 70% cuenta con
alcantarillado sanitario v su gran contribucion a la
saind es indiscutible.

LA DECADA DE LOS 70

El afio 1970 marca ¢l comienzo de un
Sistema  Nacional de Salud, que significé la
cobertura para teda la poblacion y el control de las
enfermedades infecciosas mas comunes v de Ia
desnutricién infantil. (8) A principios de la década
de los setentas, ¢l Ministerio de Salubridad se aboco
a estudios exbaustivos de la situacion de salud, de la
disponibilidad y rendimiento de los recursos
existentes, tanto humanos como matcriales y del
grado de integracidn y coordinacion de los scrvicios.
Estabiecio las premisas para otorgar prestaciones de
salud (Cuadro 2} y formuld primero el diagnéstico de
salud y loego el Plan Nacional de Salud para la
década 1971-1980; tambicén procedié a iomar una
seric de decisiones politicas para lograr los nuevos
objetivos, a las que nos vamos a referir al {inal de
cste tema.

Cuadre 2: premisas para otorgar servicios de salud

-La alencién de la salud es un derecho de la publucion, y ¢l Estado
tiene la responsabilidad de erganizarla comectamente.

-Los servicios de salud deben ser integrales, comprendiendo la
prevencion, suracion y rehabilitacion de las enfenmedades.

-Los servicios deben rogionalizarse y sectoriarse para wnpliar la
cobertura y mejorar la oferta local.

-Débe darsele preferencia a la buena atencidn ambulatoria que se
presia, en una consulla externa bico organizada.

~Debe promoverse ampliaimente 1a formacion de recursos hiumanos de
niveles profesional, técmico y auxthar, asi como la cducacidn
continuada, la capacitacién en servicio y la invesligacion de
problemas médicos/administrativos,

-El costo de los servicios Jdebe estar de acuerdo con la capacidad
sgonomica del pais.
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Durantc el periodo de desarrolio de las
instituciones que forman ¢l Seclor Salud, hemos
sefialado upa cuarta etapa, que se inicto en el afio de
1970, con la elaboracién de un Plan Nacional de
Salud.  Aunque en la claboracién de csic Plan
participaron odas las instituciones, las que tuvieron
una responsabilidad mayor {ueron ¢l Ministerio de
Salud ¥ la Caja Costarricense de Scguro Sogial;
COo ¥a mencionamos anteriormente, los propositos
fueron dotar de scrvicios de salud a toda la poblacion
costarricense mediante la reorganizacian del sector y
el establecimiento de un Sistema Nacional de Salud
quc. esencialmente, facilitard 1a erradicacidon o el
condrol de las enfermedades infecciosas comunes y la
dristica reduccion de la desnutricion.  Se fijaron
algunas wetas especificas. entre las cuales podemos
citar, a titulo de ejemplos, las siginentes:

*  Aumentar 1a expectativa de vida ¢n ocho afios.

s Dasminuir la mortalidad infantil en 50%

o Disminuir la prevalencia del bocio endémico por
debajo de 10%.

= Abastecer con agua potable al 100% de la
poblacién urbana y al 70% de la poblacién rural.

Para lograr {anlo estas metas especificas
como los propdsilos generales, fue necesario tomar

una seric de decisiones  politicas  que  se
materializaron ¢n varias importantes leyes v en la
creacion  del programa de salud rural. A

continuacién vercros las principales caracteristicas
de las leyes.

Principales medidas legales: La ley N° 5349 (9) de
Traspaso de los Hospitales a [a Caja Costarricense de
Seguro Social para umiversalizar ¢l Sistema de
Seguridad Social ¥ con ello garantizar a toda la
poblacion el acceso a servicios de atencidon médica de
bucna calidad.  L.a ley N° 5395 (10) conocida como
Ley General de Salud. Esta ley sustituyd al Codigo
Sanitario de 1949 vy definid, en forma muy clara, las
relaciones que en materia de salud deben existir
entre el Estado, los individuos y las empresss.
Reunidé wuna serie de principios obligalorios
concernientes a la salud individual y de la
colectividad, orientados a la consccucion del mejor
nivel de salud posible y responzabilizé al Ministerio
por la definicién de las politicas nactonales respecto
de la planificacion; coordinacion y control de las
actividadcs pablicas y privadas relativas a la salud.



La Ley N° 5412 (11) o Ley Organica del
Ministerio, por la que, en adelanie, se denominaria
al Ministerio, Ministcric de Salud, permitid Ia
reestrucluracién interna de sus dependencias. La
Direccion General de Salud y la Direccién General
de Asistencia formaron una sola unidad bajo el
nombre de Dircccion General de Salud.  El Conscjo
Técnice de Asistencia Mdédico Social quedé adscrito
al Despacho del Ministro y sus funciones fucron
reducidas a la recaudacion y distribucion de los
dineros destinados a la atencion de los pacicntes
ascgurades por el Estado (antes conocidos como
indigentes). Fucron creados ¢l Consgjo Nacional de
Salud y la Unidad Sectorial de Planificacidn, enire
oiros organismos asesores. Por otro lado, ¥ como
parle importantes del Plan Nacional de Salud, se
cred el Programa de Salud Rural y se fortalecieron
enormcmcnie  fos de  saneamiento  ambiental,
abastecimiente de agua polable, inmunizaciones y
nutricidn.

Reorganizacion del sistema de seguridad

social: Hemos visto ya como, para llevar adelante
¢l Plan Nacional de Salud, sc lomaron varias
decisiones trascendentales para la reorganizacion del
Sector; en lo que respecta al Sistema de Seguridad
Social, lo mas relevante fue el traspaso a la Caja de
los hospitales administrados per las Juntas de
Proteccion Social y Patronatos, a lo cual sc reficre la
Ley N° 5349 va mencionada. El Articulo 2 de esta
Ley se reficre & la atencion obligatoria por parte de la
Caja con carge al Estado, de la poblacién no
ascgurada e incapaz de sufragar los gastos por
servicios médicos, prupo que sec conoce Como
Ascgurados del Estado.  En el articulo 6, la Ley
dispone que la atencion de las acciones de salud en
malcria de medicina preventiva, no reservadas por
Ley a la Caja, es responsabilidad del Ministerio de
Salud. El Articulo 7 expresa que las rentas e
ingresos que de cualquier naturaleza estuvieran
recibicndo las institucioncs del Ministerio de Salud,
Juntas de Proteccifn o Patronatos que se traspasaran
a la Caja, scrian girados a la Caja Coslarricense de
Seguro Social, con la prevision de que si resultaran
insuficientes, ¢l Estado deberia crear rentas
especificas para completar ¢l pago de la atencién de
sus asegurados. El Articulo 8 declara que e¢sta Ley
¢s de orden piblico y deroga todas las disposiciones
legales anteriores ¢n cuanto sc le opusieran. El
complemento de la Ley N® 5349 es la N° 5541, (12)
que define las condiciones laborales de los
trabajadores de los Centros que serian traspasados a
la Caja. Otras acciones indispensables para el
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reajusle estructural y de organizacion interna que la
Caja requirid se fundamentaron en:

¢ El Decreto Ejecutivo N° 6919, del 4 de abril de
1977, que establecid la Comisidén Nacional de
Recursos Humanos, cuyo fin primordial era
determinar las necesidades de profesionales de
las ciencias médicas para los proximos afios.

¢  El Decreto Ejecutivo N° 10653-P-OP de 1979,
que dispuso la division del territorio nacional en
cinco regiones para los efectos de investigacién
y planificacion del desarrollo socioecondémico.

* Los acucrdos tomados por la Junta Directiva de
ta Caja Costarricense de Seguro Social, ¢l 7 de
junio de 1978, referidos a la reestructuracion
orginica interna de los scrvicios médicos de esa
institucion, que incluia su desconcentraciéon
medianie las Direcciones Regionales.

s El Decreto Ejecutivo N° 9283-P de 1978, por lo
cual se creo el Sistema de Reforma
Administrativa, como parte integranle del
Sistema Nacional de Planificacion, con el
propdsito  fundamental dc lograr eficacia vy
productividad de la Administracion Publica,

+ FEl Dcereto Ejecutive N° 109157P-OP de 1979
que cred ¢l Sub-sistema de Planificacion y
Coordinacién Regional y Urbana, con el fin de
orientar y coordinar 1a accion del Gobierno en el
Ambito regional y el desarrollo equilibrado de las
regiones del pais.

Este Sub-sistema forma parte del Sistema de
Planificacion Nacional. El 15 de julio de 1978 la
Junta Dircctiva de la Caja cre6 ¢l Consejo
Coordinador de los Servicios Médicos v dispuso la
division  territorial en las c¢inco  regiones
denominadas programéticas que coincidan con la
regionalizacion a que se reficre el Decrelo Ejecutivo
N°. 10653-P-OP antes mencionado. En abril de
[979 empezé a funcionar la regionalizacion
administrativa, que territorialmeate coincide con la
de Servicios Médicos y cumple funciones relativas a
cobertura y recaudacion de cuotas. (13)

El contexto politico: Durante la  campafia
politica de 1969, el candidato del partido Liberacion
Nacional, Don Jos¢ Figueres, habia ofrecido acelerar
el desarrollo econdémico social del pais y habia
puesto mucho énfasis en que en Costa Rica e¢ra
posible erradicar la pobreza extrema. Al llegar a la
Presidencia de la Repiblica, en mayo de 1970,
comenzd inmediatamente a trabajar para alcanzar
estos propositos, junto con su gabinete.  El



Presidente Figueres, logrod despertar en muchos de
sus colaboradotes una gran motivacion, y en un gran
sector poblacional logrd, también desencadenar un
espiritu de colaboracion v participacién:  al wmismo
ticmpo que abrid grandes csperanzas cn los sectores
mas pobres.

Es posible que ¢l Sefior Figueres sintiera
que esta era su altima oportumdad de servirle al pais
como Presidente (habia sido Jefe de Estado en 1948-
49 v Presidente 1954-58) y por eso estaba deaidido a
utilizar su expericncia y ¢l poder para impulsar
grandes transformaciones, cspecialmente de caricter
social, El partido politico de oposicién
(conservador) ¥ ¢l partido comunista comeontaban
con esceplicismo las declaraciones dé—Don José
Figueres v a veces las calificaban de extravagancias.

Pero en términos gencrales, ¢l pensamicnto
del Presidente correspondia al de un verdadero
reformader con una ideeologia social-demdcrata
adaptada al medio. El grupo que tomo ¢l liderazgo
dentro del sector salud, estaba imbuido de lis ideas
reformistas del Presidente, sabia que tenda su
confianza y apoyo ¥ actud scria y rapidamente en lo
que sc reficre a la salud de los nifios, que cran los
mas vulnerables v los mds afeclados. (14) Dos
objetivos generales se propuso este grupo:  Derribar
barrcras ccondmicas, universalizando la atencion
médica v erradicar o controlar las enferruedades
infecciosas  comunes, considerando que  ellas
constitnian otra podcrosa barrera para ulcanzar
mejores niveles de salud  La idea del Presidente
Figuercs de erradicar la pobreza extrema presuponia
cstablecer miccanismos para mcjorar la redistribucion
del Producto Nacional Bruto, asi como para
aumentar la produccién. En cuanto a lo primero,
tomd la forma de dos instituciones. El Instituto
Mixto de Ayuda Social (IMAS) creado por la Ley
4760, (15) del 8 de mayc de 1971, cuyos fines rezan
asi: “Formular y cjecutar una politica nacional de
promocion social y humana de los sectores mas
debiles de la sociedad costarricense™.

e Atcnuar, disminuir o eliminar las
generadoras de la indigencia y sus efectos.

= Hacer de los programas de cstimulo sccial un
medio para obtener, en el menor plazo posible,
la incorporacion de los grupos humanos
marginados de las actividades ccondrmicas y
sociales del pais.

s Preparar los sectores indigentes en forma
adecuada y rapida, para que mejoren sus

causds
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posibilidades de
remunerado.

+  Atender las necesidades de los grupos sociales o
de las personas que deban ser provistas de
medios de subsistencia cuando carezcan de ellos.

» Procurar la participacibn de los seclores
privados ¢ instituciones publicas, nacionales y
extranjeras, especializadas en cstas tareas, en la
creacion y desarrolio de toda cluse de sistemas y
programas destinados a mejorar las condiciones
cultnrales, sociales ¥ econdmicas de los grupos:
afectados por la pobreza, con el maximo de
participacién de los esfuerzos de estos mismos
grIpos.

¢ (Coordinar los programas wnacionales de los
scctores publicos ¥ privados cuyos fines sean
similares a los expresados en esta Ley”, '

desempeiiar trabajo

La fuente principal de financiacidn del
IMAS es el recargo de un medio por ciento mensulﬁl
sobre  los salarios o sueldos, ordinarios 'y
extraordinarios. que pagucn a sus trabajadores las
empresas empadronadas en ¢l Iastitute Nacional de
Aprendizaje, ¢l Seguro Social o en el Banco Popular.
La otra institucion fue mas bien originalmente un
fondo creado por la Ley 5662 (16) o de Desarrollo
Social ¥ Asignaciones Familiares, publicada en La
Gaceta det 28 de diciembre de 1971 Aungque este
fondo estuvo discuticndose durante ¢l gobierno del
Sefior Figucres, le correspondid  crearlos  al
Presidente Danicl Oduber, cuya administracién se
extendid de mayo de 1974 mayo de 1978, Esta Ley
cred un fondo especial para el desarrollo social y
asignaciones  familiares, adminisirado por Ia
Direccidn General que la misma cred.  Los dineros
provenientes de este fondo ticuen como objetivo
promover y completar programas y servicios de
caracter sociccondmico, gue favorezcan a personas o
familias de cscasos recursos, administrados por
instituciones  como ¢l Ministerio de  Salud
(programas de nutricion, a cargo de Patronatos
Escolares, v los centros -locales de educacion y
nutricidn), ¢l Instituto Mixto dc Ayuda Social, ¢l
Patronato Nacional de la Infancia, la Clinica
Nacional de Nutricién, el Instituto de Desarrollo
Agrario, que a su comicnzo se llamé Instituto de
Tierras ¥y Colonizacién y cl Instituto Nacional de
Aprendizaje.

Del fondo se toma el 20% para la formacion
de un capital, con el cual se financia el Régimen No
Contributivo de Pensiones, por un monto basico, que
ampara a quicnes no tiencn derccho a acogerse a los



beneficios de los regimenes contributivos de 1a Caja
Costarricense de Segurc Social, porque no han
cotizado, ¢ por no haber completado el ntnero de
cuotas reglamentarias. Por disposicién de esta ley,
los dineros por este concepto se le giran a ia Caja
Costarricense de Sceguro Social, que administra este
Régimen Neo  Contributivo de  Pensiones,
paralelamente al de Invalidez, Vejez y Muerte, Del
mismo fondo se otorgan prestaciones en dinero o
asignaciones familiares a trabajadores de bajos
ingresos, que tengan hijos menorcs de cdad o
invalidos, o mayores de 18 afos v menores de 25,
siempre que sean estudianies de una institucion de
educacion superior. Constituyen este fondo dineros
provenientes de la Reforma a 1a Ley del Impuesto
sabre las Ventas N°. 3914 del 17 de julio de 1967 y
sus reformas, ademds de un recargo del 5% sobre ¢l
total de sueldos ¢ salarios que los patronos pablicos ¥
privados paguen mensualimente a sus trabajadores,
con las excepciones que seflala a ley. El hecho
excepcional en Costa Rica, de que el mismo partide
politico-Liberacion Nucional (socialdemocrata) -
ganara dos elecciones consecutivas permiti¢ que la
gran reforma del sector social, iniciada en 1970,
pudiera continuar durante ocho afios; esic lapso hizo
posible el cumplimiento de las metas y el
perfeccionamiento del proceso politico y téenico
seguido por el ambiciose proyecto contenido en el
Plan Nacional de Salud.

El Presidente Oduber impulsé con gran
encrgia los programas iniciados en 1970, y los
fortalecié vigorosamente con apeyo politice v
recursos financieros. Es posible que adcmas del
fuerte liderazgo ejercido por ¢l Scilor Oduber durante
su administracién, el hecho de haberse logrado cn
pocos aftos cspectaculares resultados en el campo de
la salud, contribuyeron a mantencr durante ocho
afios consccutivos la necesaria voluntad politica para
fa rcforma del sector salud, Tales resultados
alcanzados en un pequeiic nimere de  afos,
constituyeron un acontecimiento inesperado pero
importantisimo en nuestro medio, va que prevalecia
¢l dogma de que los progresos cn salud requcrian un
largo periodo de latencia. En esta experiencia, se vid
que el tutelaje politico es importante en una primera
efapa, pero que los impresionantes resultados,
realimentan el proceso de mancra fundamental v
cstimulan al personal de salud y a la poblacién en
general, a tal grado, que Ila dinamizan
poderosamente y le confieren una cierta vital
autonomia deniro de ia natural interdependencia. El
personal de salud se puso de pie, después de muchos
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aflos de desilusién y apatia, acclerando ¢l progreso
con su actitud positiva y entusiasta.

Ef papef de los grupos de presion.  Durnanle la
década dc los sctentas, y especialmentc cn los
primeros aiios, los diversos grupos de presion de la
socicdad costarricense jugaron un papel muy
limitado; agn cuando las asociaciones de desarrollo
comunal tenian concicncia de sus necesidades
inmediatas, no poseian una idea clara sobre los
medios que habia que implementar  para
satisfacerlas. Por ésto les iomé de sorpresa las
diferentes iniciativas originadas cnt ¢l Ministerio de
Salud y su papel, cntonces, fuc de asombro y timido
apovo. Las asociaciones profesionales fucron mis
beligerantes, pere su posicién fue de antagonismo at
Ministerio de Salud. Esa oposicion se¢ expreso
claramente en el caso det Programa de Salud Rural,
cuando los colegios profesionales, se manifestaron en
contra de €1, alegando que el uso de personal auxiliar
para ampliar la cobertura de servicios de salud, era
unt atentado contra la seguridad de las personas que
recibirian estos servicios; cllos defendieron el
principio de que ia atencidn de las personas tenia que
cstar en manos de prolesionales, argumento que
esgrinderon porque no tcnian  experiencia  ni
conocimiento en relacién con 1a orpanizacion de un
sistema de salud para todos los habitantes, ¢l cual
implica ¢l desarrollo de un nivel primario de
atencién que necesariamente emplea personal no
profesional que actia scgun normas bien definidas y
bajo supervision profesional,

La misma Ascciacion Costarriccnse de
Especialistas ¢n Salud Piblica, manifestd que estaba
en completo desacuerdo con el Programa de Salud
Rural, pero la firmeza de los funcionarios del
Ministeric de Salud impulsadores de estas ideas, y
las reiteradas explicacioncs que se dieron en
conferencias, mesas redondas y por medio de
folletos, neutralizaron las declaraciones de los
grupos opositores y pernmitieron que las nuevas
actividades sc iniciaran, tanto en San Ramén, bajo cl
liderazgo del Dr. juan Guillermo Ortiz, como en las
zonas donde se libraba 1a lucha contra ¢t paludismo,
cuyo personal fue capacitado para  que,
adicionalmente, actuara cn forma polivalente con
funciones nuevas que incidieran sobre otros
problemas de salud considerados a partir de ese
momento, fundamentales,

La otra gran decisidbn que dic lugar a
polémicas encendidas v a una lucha fuerte, aunque



de altura, fue 1a de rcorganizar la administracién
hospitalaria, traspasando eslos centros a la Caja
Costarricense de Scguro Social, v en consecuencia,
climinando las Juntas de Proteccion y los Patronatos,
Tanto los miembros de eslas organizacioncs como
algunos medios de comunicacion, se opusicron a esa
decision, alcgando que la universalizacion  del
Seguro Social era incontrolable y podria dzjar sin
atencion a los indigentes.  Altos funcienarios de la
Caja Costarricense de¢ Scgure Social, veian con
preocupacion esta iniciativa, porque decian que
pedia convertirse ¢n la ruina de esa Institucion.
Aunque en 1961, se habia decrctado la ey 2738,
que obligh a la universalizacién de los scguros
sociales en un plazo no mayor de 10 afios, osta ley
fue interpretada por diversos funcionarios de la Caja
Costarricense  de  Scpure  Social, como  una
disposicion que obligaba a la universalizacion de los
seguros obligatorios, o sca, abarcar a todes los
trabajadores asalariados, pero no a la poblacién no
asalariada.

No obstante lo anterior, después de
numerosas discusiones y negociaciones. se llegd a un
acucrdo entre el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Segure Social: en este acuerdo
participaron  representantes  de  la Asamblea
Legislativa pertenecientes al partido Lilieracion
Nacional y el Segundo Vicepresidenie de la
Repablica, Dr. Manuel  Aguilar  Bonilla.  Qtro
obsticulo que surgié para cste proyecto, fue la
oposiciéon que manifestaron autoridades superiores
de la Organirzacion Panamericana de la Salud, las
cuales presionaron con fuerza al Ministro de Salud ¥
al Presidente de la Republica, para que retiraran la
lev. Tanto el Presidente como ¢l Ministro, oyeron
los argumentos en contra del proyecto, pero
apoyaron a  los técnicos nacionales que  lo
propiciaron. A partir de 1974, el Presidente Oduber,
su primer Vicepresidente, Dr. Carlos Manuel
Castillo y el Ministro de Salud, no sélo desarrollaron
aceleradamente ¢l Programa de  Asignacioncs
Familiares, sino también impulsaron con energia ¥
acicrto todo el proyecto-reformista del sector salud
con lo que la participacidn activa y vehemente de las
comunidades orpanizadas, especialmente de las
zonas rurales, se¢ hizo evidente. La tradicional
demanda de la poblacion por servicios de educacion,
se canibié por scrvicios de salud, porque se descubrid
que era posible obtenerlos a corto plazo v a un coslo
razonable.

Varips affos después de iniciada esla
trascendental reforma, resulta interesante constatar
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que en tedo el proceso privd el senlido costarricense
tradicional, de hacer cambios sucesivos en busca del
hienestar dc toda la poblacion, dentro de un marco
de legalidad v buscando el conscnso por medio del
convencimicnto en lugar de recurrir a la fuerza y los
actos brutales.  También resulta halagador ver que
csa reforma condujo a espectaculares mejorias cn la
salud de la poblacién y en un plazo tan corto, que
anferiormetile  s¢  considerd  algo  absolutamente
inmposible de alcanzar,

LA DECADA DE LOS 80

En 1980, en Costa Rica la Mortalidad
General fue de 4.1 por mil y la Mortalidad Infantil
de 20 por mil, en el perfil de merbi-mortalidad
predominaron las enfertnedades cronicas, tanto cn
adultos como en nifios y se comenz6 a generalizar cl
sentimiento de que €l pais habia licgado a su linite
de competencia en esta materia. Por otro lado, sc
presentd una de las mids severas crisis economicas de
este siglo, hubo una devaluacién de 600 por ciento,
la inflacion alcanzd el 100%, se agotaron {as
reservas de divisas, la desocupacion aleanzé el 10%
v el deéficit fiscal fue del 14% del Producto Interno
Bruto.

Los primeros afios de la decada: Para ¢l sector
salud los prondsticos fueron ominosos, algunas
personas comenzaron a seilalar  delerioro en
programas claves de naturalera sanitaria o de
asistencia  médica v  todos los  expertos
internacionales que nos visitaron coingidieron en que
¢l pais no podria mantener indactos sus servicios de
salud y en consccuencia aumentarian la morbilidad ¥
mortalidad, particularmente cn ¢! campo dec las
enfermedades  infeeciosas v las  deficiencias
nutricionales.

El gasto cn salud habla alcanzado la
importante cifra de mds del 7% del Producto Interno
Bruto a fines de los 70 y a principios de los 80 bajo a
alrededor de 6%, reduciéndose fueriemente et
capitulo de inversiones y los de cquipo, maguinaria y
SUMINISires comunes. La ‘crisis econOmica
empobrecid bruscamente a un vasto scctor de la
poblacion y redujo sustancialmente los presupuestos
destinados a financiar el gasto de operacién de los
diferentes programas de safud publica, atencion del
medio ambiente v medicina curativa. Surgi¢ un gran
ternor generalizado, porque parccia que todas las
ganancias obtenidas durante la década de los 70 se
perderian y volverian a imperar las enfermedades



infecciosas y la desnutricién que son palologias
caracleristicas de la miseria y ¢l subdesariolio; la
escascz de suministros comunes s¢ hizo presente y
aumeniaron considerablemenic las quejas vy la
inconformidad del personal contra la administracién
de las instiuciones prestadoras de servicios.

A la crisis econdmica y financiera se uni6 el
scrio problema de la migracion de centroamcricanos
hacia  Costa  Rica, migracidn  compuesta
fundamentalmente de personas pobres, enfermas y
analfabetas. La peblaciéon muy pobre de Costa Rica
no sélo aumento debido al problema econdémico, sino
en 1azon del elevado nimero de pobres que llegaron
al pais; con cllos ingresaron también nwmerosos
problemas de salud que ya habian sido eliminados o
controlados y ésto, sin duda agravd nuestra situacion.

Entre las enfermedades que aumentaron
podemos citar al paludismo, tuberculosis, cscabiasis,
denutricién, algunas parasitosis y cicrtas infecciones
prevenibles con vacunacién. También aumentod
levemente la mortalidad relacionada con algunas de
esas mismas condiciones. El gran impacto negativo
quc ciertos grupos nacionales e internacionales
anunciaron para America Latina, no se produjo en
Costa Rica; la razén de esto, fue que en los 70 se
desarrelld una infraestructura y un tipo de servicios
con acceso para toda la poblacion, que aun cuando
sufrieron cierto dcterioro, funcionaron duwiante Ia
crisis y salvaron a la poblacion de escasos recursos
de una verdadera catasirofe que pudo haber
incendiado a todo ¢l pais. El Sistcma Nacional de
Salud se puso a prucha y demostré sus virtudes.

A mediados dc la década de los 80 el pais
habia reaccionado vigorosamenle v una parte de los
asuntos econdmicos habian sido ordenados; la calma
suslituyd al temor y renacidn la confianza.
Aceleradamente se inicié un programa de ajuste
estructural y cstimuld a las exportacioncs y en ¢l
sector salud se intensificaron las acciones tendientes
a protcger a los mas necesitados y a coordinar mejor
Ias actividades de las instilucioncs que forman ¢l
Sistcma.

Impacto sobre la salud: La turbulencia de los
primeros afios no sc reflejd de manera importante en
la mortalidad infantil. No obsiante, si examinamos
la mortalidad por diarrea, sc comprueba que ¢n
relacién con la crisis econdmica o coincidiendo con
ella, se produjo un pequefio aumento exactamente en
1982, el cual, al afio siguiente se habia resuelto.
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En Costa Rica el impacto ncgative de la
crisis sobre la condicidén de salud de la poblacion fue
minimo y se resolvié¢ muy rapidamente, es decir, se
rcacciond inmediata y efectivamente con lo cual se
conjurd lo que pudo ser un grave inconveniente para
¢l desarrolle de la Nacidn, Esta capacidad de
reaccién debe abondrsele al Sistema Nacional de
Salud y demuestra su fortaleza en los 3 niveles
fundammentales que lo componen y en las
Instituciones que forman parle de €l; por otra parte,
es indudable que las comunidades v los individuos
también sc organizaron mejor y contribuyeron
directamente a minimizar los dafios que se habian
pronosticado. Como vercmos a continuacién, los
afios de crisis sirvicron para plantear con claridad y
decision una serie de ajustes que muy rapidamente
produjeron un fuerte impacto positive a pesar de los
recortes ¢n los presupuestos.

Los ultimos afios de la decada: La crisis nos ensefié
que era necesario revisar y transformar la estructura
y {uncion del sector plblico para hacerlo mas solido,
cficiente y moderne. Puso al descubierto problemas
dc tamafio, competencia y debilidad técnica asi como
la obsolescencia  organizacional de muchas
instituciones y conceptos. Quedd claro que habia
que reducir el tamafio del estrdo, hacerlo’ mas
eficiente ¥y mejor administrador tanto de recursos
como del conocimicnio; también gand terrcno la
Teoria dc Sistemas, incluyendo el principio de
complementacién entre lo piblico y lo privado.

Superando el terreno de los primeros afios,
ahora nos hemos dedicado a reestructurar y
consolidar un Sistema Nacional de Salud, universal,
desconcentrado y basado en programas de atencion
primaria con fuerte participacién de la comunidad
organizada.  Varios decretos y convenios han
establecido con firmeza un verdadcro sistema
intcgrado de servicios de salud que pulverizé las
contradicciones € interpretacioncs crréneas  del
pasado y did paso a un torrente de innovaciones que
han mejorade enormemente la cantidad y calidad de
los servicios, a pesar de los recortes en los
presupucstos.  La experiencia de estos (ltimos afios,
demostrd que durante la crisis estuvieron presentes
tres actores:  la depresidn econdmica, la masiva
immigraciéon de centroamericanos y una estructura
caduca del estado que era necesario cambiar. Al
cambiarla, nos dimos cuenta de que podiamos hacer
mds con menos dinero en el sector pablico y que
entre éste v el scctor privado deben existir -anchos
puentes de unificacion. La (nica respuesta
responsable que podia darse era una profunda



reflexion secguida de una obstinada accion que
renovara y dinamizara el Sistema Nacional de Salud
y €50 fue lo que se hizo,

Quicncs nunca han tenido ¢ en Costa Rica.
desde el principio mismo de la crisis saltaron
grilando que al fin el pais se hundiria; cn cierta
forma, eso cra lo que habian descado desde afios
atras. Los que tenemos f¢ en los costarricense hemos
sostenido que la crisis seria una oportunidad para
revisar, cambiar y mejorar. El tiempo nos did la
razén.  De 1986 a 1989 la wmortalidad infandl fue
reducida en un 25%, se eliminaron las quciaduras
graves por pblvora y la desnutricidn severa
practicamente desaparecid. El pais continud libre de
poliomielitis, difleria, rabia humana, ficbre tiarilla
y dengue. Otras condiciones como xeroftalmia,
escorbutc vy pelagra dejaron de ser problemas de
salud publica y se redujeron en mis del 50% la
mortalidad materna, las cnfeemedades prevenibles
por vacunacién, las muertes relacionadas con
alimentos conlaminados y aquellos problemas que
recrudecieron en conexidn con la  inmigracion
masiva de ceniroamericanos cn afios pasados.

Entre 1986 y 1989 las muertes dcbidas a
accidentes de trinsito disminuyeron ¢n un 16% y las
causadas por sumersion cayeron ¢n 50%. En otro
orden de cosas, pudimos comprebar un aumento de
la estatura de los jovenes que tienen cntre 18 y 20
afios de edad; en relacion con 1966 los liombres
avmentaron 6 cm.  y  las mujeres 4.5 cm. Como
consecuencia de lo anterior, la mortalidad general
bajé a 3.7 por mil, la mis baja del mundo y la
expectativa de vida alcanzo los 76 aiios.

El contexto politico: Durantc los primeros afios
de 1a década la lucha fue por salvar al Sistema de
Salud y profeger ia salud de la poblacion en medio
dc una severa crisis cconOmica; los Gltimos afios
fucron una lucha para volver a progresar. Desde el
principio gand terrcno la idea d¢ reestructurar con
basc mas pragmatica que ideolégica; los principios
de cficiencia, racionalidad, priorizacion vy
complementacion vy Ja necesidad de reducir el
tamafio del Estadoe, se abricron paso en el Sector
Publico y llegaron al Sistema de Salud,

Durante la campaiia politico-glectoral de
1985 maduré el desco dc dar un nuevo salto
cualitativo en dos frentes: El internacional, para
contribuir a la paz en Centroamérica y obtener la
csiabilidad necesaria para el desarrollo y el nacional,
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para  modernizar las estructuras  produclivas y
sociales del pais. incluyendo al propio Estado;
levantar ¢l nivel de vida de los grupos mas afcctados
por 1a recesion (einpleo y vivienda) y profundizar un
proceso de democratizacion participativa,

A parir de 1986 sc planicaron los siguientcs
propésitos fundamentales:

1. En matcrin de salud pablica se mejorara la
calidad del ambicnte y sc¢ ermdicarin las
enfermedades  infecciosas que sea  posible,
algunas parasitosis y la desnutricion.  En
nmiedicina  preventiva tendrin prioridad los
problemas de la mujer, el niiio y los jévenes y la
salud ocupacional de los adultos; se fortaleceran,
ademds los programas para la tercera edad,
Especial atencion se pondri en el proyecto de
salud dental para todos.

2. En cuanto a la atencion médica se impulsard la
descentralizacion de hospitales y clinicas y sc
promoverd una amplia participacion de personal
de salud y sus organizaciones, asi como dc Jas
propias comunidades.  Ademas sc hard el
nidAximo esfuerzo para hunantzar los servicios a
los pacientes y extender el programa de
medicing mixta.

3. En relacién con el Régimen de Invalidez, Vejez
y Muente de la Caja Costarricense de Seguro
Social, s¢ generalizardn sus beneficios, mediante
las previsiones financieras del caso, procediendo
¢n forma similar a como se actud con ¢l
Régimen de Enfermedad y Maternidad. Se
estableccra el Sistema Nacional de Seguro
Social. con la participacién de las instituciones
pettinentes, con el fin de apoyar y promover mas
firmcmente las politicas de salud para todos.

Por otro lado, se definid una Politica
Nacional de Salud (17) cn los siguientes términos:

1. Salud para todos <como meta social y
compromiso nacional ¢ internacional,

2. Desarrollo del Sistema Nactonal de Safud y de
las Instituciones que integran el Sector Salud.

3. Fortalecimiento de la Infraestryctura de
Servicios de Salud. :

4. Consolidaciébn de los avances en salud y
abordaje de nucvos problemas y enfoques en la
Atencion Integral de Ia Poblacién.

5. Participacion de la comunidad en todas las
actividades del Sistema de Servicios de Salud.

6. Prioridades en la Prestacion de Servicios de
Salud: Prevencion y control de cnfermedades



transmisibles, prevencidon y  control  de
enfermedades crénicas, salud Maternoinfantil,
salud ambiental, preparativos para desastres v
emergencias y desarrollo de la infracsiructura
fisica.

REFLEXIONES FINALES

De la experiencia de 1970 aprendimos que
cra posible progresar en ¢l campo de la salud aun
con limitaciones ccondmicas, pero que no habia
tiempo que perder. En 1986, desde el dia en que fui
designado Minisiro de Salud, comenzamos a trabajar
de 12 a 14 horas diarias en los siguicnies aspcctos:

Ministerio De Salud:  Una politica de salud.
promocion de la salud, prevencién de enferrmedades
y erradicacion de la  desnutricion  y  algunas
infecciones, integracion de la Atencion Primaria,
definicion de arcas de salud, desconcentracidn,
participacion de la comunidad, enfasis en los grupos
mas vulnerables, desarrolio de subsistemas técnicos ¥
administrativos, proceso gerencial, automatizacién,
capacidad y educacién a distancia, investigacién.
concertacién y cooperacion vs. confrontacién,
paradigma de las enfermedades cronica, educacion
para la salud, publicaciones, estimulos al personal
{reconocimientos), infragstructura fisica,
sancamiento ambicntal, inteligencia epidemiologica.

Sistema Nacional De Salud: Coordinacion con la
Caja Costarricense de Seguro Social, cobertura
universal, desconcentracion, nucvas formas de
atencion meédica, programacion conjunta, integracion
de plantas fisiscas y de ciertos servicios, desarrollo
de Sistemas Locales de Salud, acueductos vy
Alcantarillados en el ICAA, accidentes ¥ Medicina
Laboral en ¢l INS, transformacion del Servicio
Social Obligatorio, participacién del Sector Privado,
mayor participacion de las Municipalidades ¥y mayor
participacion de las comunidades.

Consefjo Nacional De Salud: Sccretaria Ejecutiva
para:  Planificacion a mediano y largo plazo,
presupuestos, monitorco y evaluacidn, oricntacion
politica, hacer coincidir las regiones con las
provincias, . racionalizacibn, regulacion y
desrregulacion. Durante ese tiempo se trabajé en
las siguientes &reas: Politica, administrativa,
financicra, conocimicnto cicnlifico, informatica,
juridica, y sociologica.  Sin embargo, estimo que
lo méas importanic fue motivar el personal con un
mensaje licido y con un claro v recto ejemplo de
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trabajo ncansable. En scgundo lugar, cl fuerte
apoyo permancnie a los programas de  Atencion
Primaria, su integracion en el nivel local v la
desconcentracion de funciones y auteridad del nivel
central al  regional vy local, asi como el
fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica, la
atencion  prenalal y el saneamiento  ambiental.
También fue muy importante no atomizar o dilapidar
los recursos limitados, concentrindolos en  los
cantones, comunidades y familias mas nccesitadas.
Busqué ¢l mayor consenso posible alrededor de mis
ideas, conceptos v estrategias, pero tome siempre la
iniciativa y asumi toda la responsabilidad por is
actos.

Alun cuando la  profesionalizacion ¥
especializacién son deseables. es posible avanzar
notablemente con ¢l personal no profesional ni
especialistas; en el Ministerio de Sulud con pocos
médicos especialistas ¥ muy escasos profesionales ¢
las areas administrativas o financieras, se¢ lograron
progresos muy  importantes especialmente en el
coutrol de problemas infecciosos © carenciales,
extension de cobedura o proleccion a la madre ¢
hijos asi como ¢n maleria de saneamienlo ambicntal
basico ¢ higiene personal.

Contrariamente a lo que con frecuencia se
menciona, la contribucion de los grupos de presion ¥
las organizaciones gremiales ha sido escasa; mds
aun, los grandes problemas nacionales que se han
superado en ¢l campo de la salud, han tenido que
enfrentar la oposicion de estos grupes. Algo similar
puede decirse del papel de la participacion
conwmnitaria, la cual a pesar de que ha contribuido
mds, lo ha hecho en forma intcrmitente vy débil,
Definir politicas claras, fijar metas dificiles de
alcanzar y organizar los recursos y las tareas con que
deben  alcanzarse, aprovechar los medios de
comunicacion para llegar frecuentemente a todo el
personal con mensajes estimulantes y moniotorcar
sistemdticamente  actividades claves, son todos
recursos utiles para movilizar a los trabajadores de la
salud y al publico ¢n general a luchar cou mistica y
fe en las tareas cotidianas. Convencer a todos los
grupos de que podemos avanzar y derrotar a
cuemigos consuctudinarios de la salud, produce un
fenomeno similar al de Pigmation. “Contrario
sensu” creer que no se puede avanzar, produce
inmediatamente una scnsacion generalizada de que
es imposiblc progresar, csterilidad del pensamiento y
paralisis en la accién. Esta experiencia heuristica
acumulada durante 20 afios de pensar y actuar
practicamente en casi todos los niveles y campos de



la salud, me permutieron concebir la teoria gencral
de paradigmas de salud, la cual explica la evolucion
de Ja salud en Costa Rica desde la corriente cientifica
que sosticne que los grandes cambios en cualquier
area del quebacer humane son consecuencia de
cambios cn la forma de interpretar globalmente 1a
relidad, abandonando aqucllas  inlerpretaciones,
politicas y cstrategias equivocadas y sustiluyéndolas
por otras mas auiénticas, en un proceso continug de
consiniccién y reestructuracion. (18)

Cuadro 3: Metas para la solud infunil 1986-1990

Disminuir la Mortalidad [nfantil  1a 14 por mil

Reducir en un $0% los embarazos no descados

Reducir en un 50% la endogamia

Consulta prenatal al 100% de las embarayadas

Caplar el 100% de los embarazos de alto riesge y referirfos a un
centro especializado

Mejorar la calidad del parto

Disminuir las cesdreas en un 20%

Disminuir en 30% la prematunidad y ¢l bajo peso al nacer

Dhisminer en 50% la hipoxia neonatal

Disminuir en 90% la membrana hialina

Disminuir en 50% la hemorragia intra craneal

Disminuwir en 20% las malformaciones congémtas

Control de crecimients y desarrello al 100% de los milos: (uso del
Carnet de Salud del Niijo)

Cuadre 4: Estrategias e intervenciones uecesarias pari alcanzar
las metas del cuadro 3.

Mejorar la integracion familiar

Promover una cdad Gplima para embarazo

Espacianyentc optitio del embarazo

Adencion prenatal universal y clasificacidn del riesgo del parto

Parto institucional de alta calidad

Sistema de transporte para recién nacidos enfermos

Captacién dei recién nacide en el hogar

Vigilaneia det erecimicnto y desarrollo {Camet de Salud del Nifio)
Lactancia Materia, suplenente de hierro y alimentacion apropiada.
ntroduceidn de nuevas vacunas

Atencion prinaria y secundaria de buena calided y aceesible para
todos.  Excelencia en la alencion terciaria.  Deteccidn teraprana de
problemas

Organizacion de la comunidd y activa participacion

Saneamjento ambiental basico

Enfasis en la erradicacion o el control de las enfurmedades
infecciosas ¥ la prevencion o control de afecciones perinatales ¥
malformaciones congénitas

Paquete de educacion para la salud yue comprenda la elimmacion de
ciertos habitos nocivos y la prevencion de enfermedades cronicas y
acerdentes

Vivienda apropiada.

Basados ¢n  ¢sta teoria pudimos rcconoger
tres ctapas cn los dltimos 50 afios que ¢u ultinma
instancia explican Ia razon y causa de los cambios en
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la salud de los costarricenses.  Cambiar un
paradigma por otro ¢s la clave para hacer posible lo
que parece unposible.  Como ejemplo de una
definicion de melas para la salud infantil, ¢n el
cuadro 3 citarcmos las del periodo de gobicrno 1986-
1990, ¥ como ¢jemplo de estrategias o intervencioncs
correlativas y necesarias para alcanzar esas metas, sc
presentan las establecidas en esa misma época de
gabicrno en ¢l cuadro 4,
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