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PROLOGO

La planificacion gubernamental, es una accién necesaria e indispensable para orientar la actividad
econdmicay social haciael logro de metas superiores del desarrollo humano.

El punto de partida de todo proceso de planificacion gubernamental, lo constituye € andlisis
cuidadoso de la situacion que prevalece en los diferentes sectores sociales, con €l fin de identificar no solo las
fortalezas, sino también las debilidades, los problemas y los nudos criticos que limitan el desarrollo de las
potencialidades humanas. Desde esta perspectiva de planificacion, el andlisis sectorial es un gercicio
necesario e indispensable a inicio de cada periodo de gobierno, y no obstante que debe ser ampliamente
participativo para lograr consensos y acuerdos necesarios para la accion, es también indispensable que se
realice en un tiempo relativamente corto, previo alaformulacién de las politicas nacionales de cada sector y a
los planes y programas sectoriales.

Al inicio del actual milenio, Costa Rica debe enfrentar nuevos retos para avanzar ain mas en su
desarrollo socioecondémico, sin embargo, la naturaleza de los retos en un marco caracterizado por la
globalizacién, la pobreza en niveles preocupantes, |os conflictos sociales, y una situacion econémica mundial
fluctuante, nos obliga a ser extremadamente cautelosos en el uso de los cada vez mas escasos recursos
econdmicos y las cada vez mayores demandas y aspiraciones de la sociedad. La sociedad tiene razén en
aspirar a mejores niveles de vida, de educacion, de salud y de bienestar; el Gobierno por su parte, tiene la
obligacién de responder de la mejor manera, organizando una respuesta social coherente, para satisfacer esas
genuinas aspiraciones.

Motivados por esas aspiraciones y retos de la sociedad y del Gobierno, juntos hemos formulado el Plan
Nacional de Desarrollo 2002 — 2006, teniendo como marco general de actuacion la lucha contra la pobreza, a

partir delacual se define unaestrategia nacional sobre labase de los siguientes cinco ejes.

Estimulo y crecimiento dela produccion parala generacion de empleo.

Creacion y desarrollo de capacidades humanas.

Armoniacon el ambiente.

Seguridad ciudadanay administracién de lajusticia.

Transparencia en la funcion publica, participacion ciudadana y relaciones exteriores y cooperacion

internacional.

El paisy este Gobierno estan decididos a cerrar las brechas indeseables entre pobresyy ricos, entre los
medios urbano y rural, entre los grupos minoritarios y los de las mayorias, entre géneros, entre regiones, entre
los que gozan del bienestar y los que estén excluidos, en suma, estamos decididos a construir una sociedad
con mayor equidad, solidaridad y justiciasocial.

Ademas, Costa Rica se ha comprometido junto con 189 paises con las “Metas del Milenio”, que
traducen objetivos para avanzar en el desarrollo humano a nivel mundial, las cuales constituyen un marco de

referencia para los propésitos de nuestro Plan de Gobiernoy el Plan Nacional de Desarrollo.
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Estas metas se resumen en los siguientes ocho puntos: erradicar la pobreza extrema y el hambre,
lograr la ensefianza primaria universal, promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer,
reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, combatir el VIH/SIDA, e paludismo y otras
enfermedades, garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y fomentar una asociaciéon mundia para €l
desarrollo.

Deseo hacer un publico reconocimiento a personal del sector salud y en especial al Ministerio de
Salud conductor de este proceso, quienes con la valiosa cooperacion técnica de la centenaria Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), han hecho posible el presente andlisis sectorial, €l cual aporta y
profundiza al diagnéstico efectuado para formular el Plan Nacional de Desarrollo y es un valioso instrumento

para sustentar |os objetivosy politicas de salud que en él se proponen.

Abel Pacheco delaEspriella
Presidente de la Republica
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INTRODUCCION

Este andlisis del sector salud se sustenta en una revision critica de sus componentes, con €l fin de
extraer los elementos necesarios para mejorar su quehacer, de frente al acontecer social, econdmico y
tecnoldgico de la épocay alas demandas de la poblacién por servicios de salud accesibles y de calidad. En el
marco de este andlisis se parte del principio que la salud es un bien publico fundamental y por lo tanto,
indispensable para lograr el desarrollo humano sostenible. El proceso salud, enfermedad y muerte es producto
histérico social, condicionado y determinado por las condiciones de vida, ambientales, culturalesy biol dgicas.

La revision critica, como premisa en la que se sustenta este analisis, significa no estar conforme con
lo logrado hasta el momento y que se deben explorar nuevas posibilidades para el mejor uso y distribucion de
los recursos, dentro de un contexto que se caracteriza por una serie de restricciones, que solo son superables
con el esfuerzo concatenado de la comunidad nacional.

Esta concatenacion de esfuerzos, en el caso del sector salud, ha de regirse por los principios de la
universalidad, la equidad, la solidaridad y la calidad de los servicios. Teniendo en consideracion estos
principios, uno de los objetivos del andlisis sectorial es ahondar y poner al descubierto aquellos aspectos en
donde el sistema de salud presenta fisuras o fallas relevantes, con el propésito de introducir las correcciones
posibles con el apoyo de |os actores sociales |lamados a la formulacién de politicas.

La modernizacién de los servicios de salud cuyos esfuerzos iniciales comienzan a finales de la
década de los ochentas y principios de los noventas, respondié a factores criticos que replanteaban ajustes al
financiamiento, laorganizacion y la provision de los servicios de salud dirigidos ala atencion de las personas;
se introdujeron medidas para flexibilizar los mecanismos de contratacién y empleo, como una manera de
enfrentar los retos de ese momento, pero sin que se comprometiera el sistema publico de salud por caminos
gue no dan posibilidad de volver hacia atrés, tal como los de la privatizacion u otros sistemas que, desde su
propia estructura, promueven la exclusion social. La irreverencia con que €l pais ha rechazado modelos
sanitarios que se han introducido en otras |atitudes y con diferentes expectativas de desarrollo social, ha hecho
gue se pueda mantener un sistema caracterizado por su universalidad y por un desempefio que ha permitido
lograr y mantener, hasta ahora, indicadores de salud comparables a otros sistemas con mayor inversion y de
paises con una economia mas desarrollada.

Este andlisis sectorial es el resultado del esfuerzo de catorce equipos de trabajo interinstitucionales e
interdisciplinarios, quienes se dedicaron con verdadera responsabilidad y vocacion a desarrollar cada uno de
los temas que les fue encomendado, asi como de la cooperaciéon técnica recibida de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Esta cooperacion se concretd en la propuesta de una metodologia de trabajo asi
como en la asesoria técnica 'y acompariamiento continuos a lo largo del proceso de formulacion del andlisis
sectorial.

Los cambios del sector salud como producto de la reforma y de los procesos de globalizacion,
exigen una redefinicion de los roles institucionales en el sistema de salud, asi como de una mayor capacidad
del Ministerio de Salud para ejercer su rol rector para conducir a sector, regular los bienes y servicios de
salud, medir e desempefio de las funciones esenciales de la salud publica, modular €l financiamiento de la

atencion en salud, vigilar el aseguramiento y armonizar la provision de los servicios.



La estructura del presente documento se realiza por secciones y dentro de ellas los capitulos

el aborados por |os distintos grupos de trabajo. Esta estructura es lasiguiente:

- Seccion 1: “Contexto General”
Capitulo I: Contexto Politico, Econémico y Social
Capitulo I1: Andlisis Demografico y Epidemiol 6gico
Capitulo I11: Estructura Organizacional
Capitulo 1V: Cooperacion Externa

Conclusiones y Recomendaciones

- Seccién 2: “Funciones’
Capitulo V: Rectoriay Funciones Esenciales en Salud
Capitulo VI: Proteccién Socia
Capitulo VII: Gasto y Financiamiento
Capitulo VIII: Provision de servicios
8.1 Recursos humanos
8.2 Recursos Tecnol 6gicos
8.3 Ofertay demanda en servicios de salud

Conclusiones y Recomendaciones

- Seccion 3: “Temas Especiales’
Capitulo I1X: VIH-SIDA
Capitulo X: Salud Ambiental
Capitulo XI: Salud Metal
Capitulo XI1: Vulnerabilidad y Prevencién en Desastres.

Conclusiones y Recomendaciones

Finalmente, este andlisis sectorial es un paso para la formulacion de politicas de salud asi como de
los objetivos sanitarios, dirigidos alareduccién de lasiniquidades en salud.

En especial deseo dejar constancia de la seriedad y dedicacion de todas y cada una de las personas
gue han hecho posible el presente andlisis, en especial a la Organizacion Panamericana de la Salud por su

colaboracion, expresada en apoyo técnico y financiero durante todo este proceso.

Mariadel Rocio Saenz Madrigal
Ministrade Salud
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SECCION |
“CONTEXTO GENERAL"
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CAPITULO |

“CONTEXTO ECONOMICO POLITICOY
SOCIAL”"

15



CAPITULO| CONTEXTO ECONOMICO, POLITICOY SOCIAL
Resumen

Este capitulo perteneciente al contexto general, presenta los factores econémicos, politicos y
sociales que caracterizan el desarrollo de Costa Rica. En el contexto econdmico se expone €l factor de crisis
gue ha venido afectando al pais, como parte del deterioro sufrido dentro de un contexto global caracterizado
por un desbalance en los términos de intercambio que se ha agudizado como consecuencia de la repercusion
de la crisis internacional. Ello se manifiesta, por gemplo, en los resultados de la balanza comercia y de la
cuenta corriente de la balanza de pagos |os cuales han puesto de manifiesto esa pérdida de dinamismo de la
actividad econémica.

En la parte econémica se revisan algunos indicadores que explican la situacion actual y que por sus
particularidades af ectan el desarrollo en general y al sector salud en particular.

En el contexto politico se realiza unaresefia de | os avances realizados por nuestro pais dentro de su
marco de institucionalidad, asi como de |os esfuerzos desplegados para propiciar una serie de procesos
dirigidos aintroducir variaciones en las estructuras politicas, econémicasy sociales, con el objetivo de
alcanzar la sostenibilidad en el campo social y politico, el econdmicoy productivo, el ambiental y el
desarrollo del recurso humano.

En el contexto social se exponen algunos indicadores relacionados, entre otros aspectos, con la
educacion, el empleo, lasalud y la vivienda, afin de exponer como ellos muestran los indices de desarrollo y
los niveles de equidad entre poblaciones. Dentro de este contexto se examina €l indice de pobreza para
concluir que, considerando lalinea de pobreza que se basa en el ingreso necesario para cubrir las necesidades
bésicas, encontramos que en el pais cerca del 20% de familias (23% de la poblacion) tiene ingresos
insuficientes para enfrentar sus necesidades basicas. Ello implica que esta poblacion sea la que se vea més
afectada paralograr un real acceso alos servicioslo cual deriva en mayor iniquidad.

Todo lo anterior implica enfrentar una serie de desafios para mejorar €l desempefio y la
sostenibilidad del sistema de salud, medularmente mediante el fortalecimiento de algunas transformaciones
gue actualmente lleva adelante el Ministerio de Salud en conjunto con las otras organizaciones que conforman
el Sector Salud de Costa Ricay con organizaciones vinculadas a su quehacer.

Aun cuando Costa Rica se ha caracterizado por su relativa estabilidad politicay por el apego de la
poblacion al sistema democratico, algunos elementos deben ser revisados con mayor detenimiento, pues se
arrastran limitaciones importantes en la participacion ciudadana y en el nivel de apoyo que tiene el sistema
politico costarricense, asi como en la conjuncion de esfuerzos paralograr mayor equidad.

En el apartado de recomendaciones se incluyen algunas como | as siguientes:

» Asegurar la sostenibilidad financiera del sistema para mantener la cobertura de
serviciosy la prestacién con calidad.

> Fortalecer el rol de rectoriadel Ministerio de Salud.

» Continuar con el proceso de consolidacién del primer nivel de atencién y fortalecer la
red de servicios de salud.

» Profundizar el proceso de desconcentraciony participacion social.

» Seguir conduciendo la modernizacion y del desarrollo de la CCSS y de las demas

organizaciones del Sector Salud.
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CONTEXTO ECONOMICO

Costa Rica, a ser una economia pequefia y abierta, esta altamente expuesta a |os cambios externos y
su evolucion depende en alto grado del desenvolvimiento de la economia internacional, principalmente de los
Estados Unidos de América, huestro principal socio comercial.

Ya en € 2000 la economia costarricense habia experimentado una fuerte desaceleracion, debido
principalmente a un deterioro importante de los términos de intercambio y una acentuada debilidad de la
demanda externa, 1o cual también incidié desfavorablemente en la posicion de reservas internacionales en
poder del Banco Central de Costa Rica (BCCR) y contribuyd a registrar una tasa de inflacion levemente
superior alade 1999.

Lasituacién para el 2001 no mejord. Laeconomia de Estados Unidos, luego de haber experimentado
una importante desaceleracion, entré6 en una fase de recesién en el segundo semestre del afio, los
acontecimientos del 11 de septiembre ocurridos en dicho pais acentuaron el efecto contractivo en la economia
mundial, al afectar directamente las actividades relacionadas con el sector del turismo y otras como las
exportaciones de microprocesadores; las ventas externas de banano bajaron y los precios del café en los
mercados internacionales mantuvieron los niveles més bajos de las Ultimas décadas; asimismo, el gasto en
bienes finales para consumo e inversion, de manera similar a registrado en el 2000, mantuvo un perfil muy
bajo. Todo lo anterior se manifest6é en un crecimiento modesto del producto interno bruto en términos reales
(0,9%) y en una caida, por segundo afio consecutivo, del producto per capita. Como consecuencia de la baja
actividad economica, latasa de desempleo abierto aumenté de un 5,2% a un 6,1%.

Los resultados de la balanza comercia y de la cuenta corriente de la balanza de pagos pusieron de
manifiesto esa pérdida de dinamismo de la actividad econémica. En efecto, durante el afio en comentario, las
exportaciones FOB cayeron un 14,2% y las importaciones crecieron solo 3%, y el déficit de la cuenta
corriente, como proporcion del PIB, fue similar al registrado en el 2000.

Dadas las limitaciones impuestas a la economia por el entorno externo y las cuentas externas dd
pais, a mediados de afio se hizo necesario adoptar una politica monetaria y cambiaria més activa. Asi, €l
aumento en la pauta de devaluacion en el segundo semestre del afio, buscd mantener el alineamiento del tipo
de cambio real con su tendencia de mediano y largo plazo y el aza en las tasas de interés pasivas tuvo como
norte mejorar el perfil de competitividad de las inversiones financieras en colones frente alas denominadas en
moneda extranjera. En lo referente a mantener la estabilidad interna 'y externa de la moneda, se alcanzaron
resultados en alguna medida satisfactorios.

De igual manera, a pesar de la marcada debilidad mostrada por la demanda externa, las reservas
internacionales netas del pais aumentaron al final de ese afio en USA $12,1 millones, resultado atribuible alas
entradas de capital privado, las cuales fueron lo suficientemente dindmicas (crecieron un 76,3%) para
compensar no solo el déficit de cuenta corriente sino también el flujo neto negativo del Sector Publico. Lo
anterior deja ver el caracter relativamente constante de los flujos de inversion hacia €l pais y una politica
monetaria y cambiaria lo suficientemente adecuada para permitir, en medio de un entorno econémico
caracterizado por restricciones, una mejoraen la posicién externa.

SECTOR REAL

La oferta de bienes y servicios de la economia costarricense en el 2001 fue superior en un 0,7% ala
observada un afio previo, evidenciando el relativo estancamiento del gasto en bienes finales para consumo e
inversion. En términos generales la evolucidn del sector real en €l afio en comentario fue muy similar aladel
2000.

De los dos componentes de la oferta (Producto Interno Bruto —PIB- e importaciones de bienes y
servicios), las situaciones de mercado, interno y externo, mencionadas anteriormente afectaron mas las
compras de hienes y servicios producidos en el exterior (0,2% de crecimiento en términos reales, explicado
por el aumento de las importaciones de servicios de un 4,1%, ya que la importacion de bienes decrecié un
0,6%), mientras que la produccién interna aument6 un 0,9%, gracias alamayor produccién de servicios.

Al igua que en el afio 2000, la evolucién del PIB obedeci6 particularmente a descenso del valor
agregado de la Industria Electronica de Alta Tecnologia (IEAT), el aia disminuy6 30% en el periodo. El
resto de la economia tuvo un comportamiento en su produccion bastante disimil, pues los sectores primario y
secundario (sin IEAT) mostraron un relativo estancamiento a crecer en promedio un 0,3%, en tanto las
industrias productoras de serviciosy construccion aumentaron en el 2001 su valor agregado un 3,8%, respecto
al 2000. El PIB per cépitadecrecio un 1,6%y el PIB, sin la Industria Electronica de Alta tecnologia, aumento
ligeramente (0,2%) per cépita.
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Demanda

Lademanda interna en €l afio 2001 registré un repunte, explicado en buena medida por el resultado
en la Formacion Bruta de Capital Fijo (3,1%), ello debido a la mayor inversion en nuevas construcciones a
superar lo invertido en el 2000 en un 7,8% (principalmente de viviendas y locales comerciales), asi como por
la acumulacién de existencias, especialmente de productos importados. Lainversion en maquinaria'y equipo
disminuy6 0,3% respecto al afio anterior.
Produccion

Latasa de variacion del 0,9% del PIB obedeci¢ particularmente al descenso del valor agregado de la
Industria Electronica de Alta Tecnologia (IEAT), el cua disminuyé 30% en el periodo, debido a la
contraccion de los mercados internacionales, principalmente del estadounidense, para este tipo de bieny la
competenciague enfrenta. En promedio, €l resto de las industrias tuvo un crecimiento de 2,7%, acusando una
desaceleracion en la tasa de variacion de 1,1 puntos porcentuales respecto al afio inmediato anterior (3,8%).
La actividad productiva en dcho afio tuvo un comportamiento bastante disimil; en efecto, mientras los
sectores primario y secundario (sin IEAT) tuvieron un relativo estancamiento a crecer en promedio un 0,3%,
el sector terciario aumentd en el 2001 su valor agregado un 3,8%, respecto a 2000, destacandose por su
mayor aporte las industrias de Transporte, almacenamiento y comunicaciones y la industria de la
Construccion.

Ingreso

En el 2001, el ingreso nacional disponible real (IND) superé en un 2,5% al del afio anterior, lo cual
reflejé una mejora de 0,8 puntos porcentuales al incremento observado en e 2000. No obstante la menor tasa
de crecimiento de 0,9% en los ingresos primarios generados en el proceso productivo, en contraste con el
2,2% en el 2000, la tasa de crecimiento del IND en el 2001 superd la del 2000 debido al fuerte decrecimiento
de los pagos netos al exterior en términos reales por concepto de ingresos primarios, principa mente por las
rentas de la industria electrénica de alta tecnologia. También contribuyé positivamente, aunque en menor
magnitud, el relativo mejoramiento de los términos de intercambio del afio en comentario respecto a 2000. Si
bien el incremento en los precios de importacion fue superior a los precios de las exportaciones, debe
recordarse que en el 2000 hubo un fuerte deterioro de los términos de intercambio debido principal mente al
incremento en los precios internacionales de los combustibles, asi como las acentuadas caidas en las
cotizaciones externas del café, del banano y de otros bienes de exportacion, especialmente de origen
agropecuario. Los precios internacionales de los combustibles en el 2001 disminuyeron, después del fuerte
incremento de mas de un 60% que se observo en e 2000, ademas de que en términos generales, por la
situacién de recesiéon de la economia estadounidense y €l relativo estancamiento del resto de los mercados
internacionales, los precios de los bienes importados por €l pais aumentaron menos que los incrementos
observados en el afio inmediato anterior.
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Precios

El BCCR habia establecido en el Programa Monetario del 2001 una meta de inflacién del 10%, sin
embargo, en la revision efectuada a mediados de ese afio se consideré que, dado el desenvolvimiento
desfavorable de la economia y los fuertes gjustes en las tarifas de los servicios publicos y otros bienes
regulados ocurridos en el primer semestre del afio, era necesario elevar el prondstico deinflacion de un 10% a
un 11%. Al término del 2001, el indice de Precios al Consumidor (IPC) mostrd un crecimiento acumulado de
un 10,96%, con lo cual se alcanzé dichameta®.

Las razones por las cuales al BCCR se le dificulta reducir la tasa de inflacién en el largo plazo,
obedecen a ciertas caracteristicas de la economia costarricense. Estas limitaciones principalmente son el
elevado y persistente déficit fiscal consolidado y determinados factores que inducen cierto grado de inercia
inflacionaria, como el régimen cambiario y la politica de indexacion salarial. Por otraparte, en el corto plazo
estas limitaciones consideran también los incrementos en los precios de bienes importados (hidrocarburos
entre ellos) y factores internos tales como condiciones climéticas adversas y politicas de regulaciéon de
precios.

En las actuales condiciones, establecer metas de inflacion muy bajas obligaria a Banco Central a
aplicar una politica monetaria muy restrictiva, con el consiguiente incremento en el corto plazo, de las tasas
de interés, y dado su efecto sobre los costos financieros y el nivel de inversion, todo lo anterior podria
contraer delaactividad econémicay repercutir negativamente sobre el nivel de empleo.

Especificamente, en el comportamiento de los precios en el afio 2001, medido por medio del IPC,
destacan losincrementos en las tarifas de algunos bienesy serviciosy agunos elementosinerciales.

CUADRO N° 1.
INDICADORES DE PRECIOS
Variaciones acumuladas a diciembre
-en por centaj es-

1999-2001
1999 2000 2001
indice de precios al 10,11 10,25 10,96
consumidor
Regulados 16,69 14,51 13,95
No regulados 8,90 9,38 10,32
indice de nucleo inflacionario 9,16 9,56 8,74

Los gjustes del componente regulado se dieron esencialmente a principios de afio y provocaron una
fuerte aceleracion del IPC, como puede apreciarse en el gréfico adjunto. Los servicios regulados,
especialmente energia eléctrica, agua, autobuses y teléfono, mostraron alzas que explican alrededor de un
25% del incremento acumulado del |PC durante el 2001. Sin embargo, dichos ajustes se caracterizan porque
su efecto es de muy corto plazo y en consecuencia, tendié a desvanecerse en la segunda mitad del afio. Asi los
crecimientos interanuales del IPC en el segundo semestre tendieron a ser inferiores a los del primer semestre,
y ello asu vez estuvo influido por la desacel eracion de |os precios de | os bienestransabl es.

Por su parte, algunos servicios no regulados (salud y domésticos, por emplo) mostraron en el
transcurso del afio crecimientos interanuales de alrededor del 15%, los cuales fueron superiores a los
registrados durante el afio previo. En conjunto, los servicios regulados y algunos no regulados explican
aproximadamente el 43% del incremento del IPC en el periodo. Es pertinente indicar que los precios en estos
mercados se caracterizan por un importante contenido inercial.

1 Lameta de inflacion la establece el BCCR sobre la base de la variacion esperada del 1PC en determinado
periodo de tiempo.

19



25.00

23.00

21.00

19.00

17.00

15.00

13.00

GRAFICON°1
IPC: General, Regulado y no Regulado

Crecimientos interanuales

—=—Regulado
—5— Noregulado
1PC.

11.00

Aungue se reconoce que en Costa Rica las tasas de inflacién son relativamente altas en relacion con
algunos paises del area, en los Ultimos tres afios éstas han oscilado entre un 10,1% y un 11%, estabilidad que
es esencial para que los agentes econdmicos realicen planes de gasto e inversion con mayor confianza en €l
futuro, contribuyendo a mantener el crecimiento de la actividad econémica dentro de una ruta sostenible.

Sector externo

La tasa de crecimiento del Producto Interno Bruto mundia decay6 de 4,7% en el 2000 a 2,4% en €l
2001, con una tendencia desfavorable conforme avanzo el afio. La desaceleracion econdmica, por primera
vez en |os Ultimos veinte afios, afectd |os tres principales centros de actividad industrial, Estados Unidos, la
Union Europeay Japon.

CUADRO N° 2

ALGUNOSINDICADORESDE LA ECONOMIA MUNDIAL
Por centaij es

Producto Interno Bruto

Partic. en Porcent.

Partic. en | export. bienes | Poblac.

1090] 2000 | 2001 | 2000 PIB Mundial | y serv. Mundo | mundial
IMundial 361 471 241 24 100 100 100
Economias Desarrolladas 33| 391 11| 0,8 571 75,7 154
Estados Unidos 411 41] 10| 07 22,0 14,2 4,6
Unién Monet. Eur. 26 34| 15| 12 16,0 28,7 5,0
Japoén 07] 22| 04| -10 73 70 2,1
Paises en desarrollo 39| 58| 40| 44 37,0 20,0 779
AméricalLatina 01| 41] 10| 1,7 84 45 8,5
|_DPaisesen Transicidn 36l 631 401 38 59 43 67

Enenter \WWarld Ecamanic Mitlanle Nie 2001

Areade Andlisis Cambiario v Otros Asuntos del Sector Externc

Los factores determinantes en la desaceleracion mundial estuvieron relacionados con el alza de los precios
del petréleo, la des-inflacion de la burbuja en el mercado de valores tecnoldgicos y el incremento de lastasas
de interés en los Estados Unidos y en los paises de la Zona del Euro en el 2000. En las economias
desarrolladas se sumaron factores internos asociados con la disminucion de la confianza de los consumidores
e inversores que impactaron el consumo privado, la inversién y las tasas de desempleo. Estos resultados
afectaron negativamente las actividades econdmicas del resto de los paises a través del menor dinamismo del
comercio mundial, de ladisminucién de los precios de | as exportaciones de bienes primarios y de los menores
flujos de capital. En efecto, el volumen del comercio mundial de bienesy servicios crecid apenas un 1% en el
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2001 en contraste con el 12,4% de un afio antes. Los acontecimientos del 11 de Setiembre en los Estados
Unidos también contribuyeron al debilitamiento de la economia mundial.

La economia de los Estados Unidos registré una brusca caida en la actividad econdmica al aumentar
la produccién en 1% en e 2001, muy inferior al 4,1% del afio precedente. Para revertir la fuerte
desaceleracion econdmica las autoridades de |la Reserva Federal de los Estados Unidos aplicaron una serie de
rebgjas en las tasas de interés llevando el rendimiento de los bonos del tesoro a seis meses desde 5,5% el
ultimo diadel 2000 a 1,7% doce meses después. Paralelamente, el Gobierno apoyd esas medidas mediante un
plan de gastos y lareduccion de impuestos para estimular el consumo y lainversion.

La tasa de crecimiento econdmico de la Unién Europea fue estimada en un 1,5% en el 2001,
précticamente la mitad de la registrada en €l afio anterior. El Banco Central Europeo, a igual que otros
bancos centrales de paises desarrollados, implement6 una politica monetaria expansiva a fin de estimular la
actividad econémica. Si bien lo anterior fue favorecido por una disminucion de los precios del petréleo y un
relgjamiento de las presiones inflacionarias, la recuperacion del ritmo de crecimiento no se alcanzé conforme
alo planeado pues al terminar el afio |os indicadores econémicos mostraban resultados alin confusos.

La economia de Japon entrd en recesion en el 2001 al registrar una caida de 0,4% en el PIB,
originada en la debilidad de la demanda interna y en la incertidumbre sobre el futuro de las reformas
estructurales de las corporaciones y del sector bancario. El resto de |los paises asiaticos recién industrializados
crecieron solo 0,4% en el 2001, muy inferior al promedio de 8% de finales de la década anterior. El menor
ritmo de crecimiento en estos paises obedecié al impacto negativo de la demanda externa de productos de ata
tecnologia en el mercado internacional y ala caida en la demanda doméstica.

El crecimiento econémico de la regidn latinoamericana cay6 de 4,1% en el 2000 hasta 1% en €l afio
en comentario. Dicho desempefio esta asociado con €l menor dinamismo del comercio internacional, 1os
precios relativamente bajos de los bienes bésicos y las materias primas, 10s menores ingresos por turismo y
los mayores “spreads’ para accesar los mercados internacionales de capitales. El impacto de esos factores
externos adversos fueron parcialmente atenuados por las mejores condiciones estructurales que mostraron las
economias de laregion.

La regidon centroamericana, segun cifras preliminares, registré un crecimiento econémico para €l
2001 de 2,3%, lo que en términos per capita significa un empobrecimiento de la poblacion. Lo anterior se
atribuye a los efectos negativos de los terremotos que devastaron gran parte de la infraestructura de El
Salvador, la sequia que impacto el sector agricola principalmente de Honduras, El Salvador y Nicaraguay a
finales de octubre, los efectos del Huracan Michelle el cual destruy6 plantaciones agricolas en Nicaragua y
Honduras. A estos factores se sumaron los bajos precios de los principales productos de exportacion y ello
afecto los ingresos de divisas y en alguna medida influy6 en los resultados de la region, los actos registrados
en |os Estados Unidos.

Al finalizar el afio, la economia mundial dio algunos indicios de recuperacién que aunque muy
tenues, fueron importantes. En el Ultimo trimestre del 2001, la economia norteamericana crecié 0,2% en
contraste con los prondsticos de disminucién. La confianza de los consumidores mostré un mejoramiento en
el mes de diciembre y aument6 |la demanda de bienes duraderos.

En e ambito nacional, las politicas relativas a sector externo en el 2001 fueron orientadas a
mantener una posicion de balanza de pagos estable en un entorno externo caracterizado por la desaceleracion
de la economia mundial, deterioro en los términos internacionales de intercambio y ocurrencia de factores
externos que mermaron el flujo de divisas a pais, a partir de menores ventas externas de bienes y la
desaceleracion en la actividad del turismo receptivo. Dentro de ese marco, las autoridades responsables de
ese sector econdmico continuaron impulsando la atraccién de inversion extranjera, el mantenimiento de la
competitividad internacional y el acceso alos mercados financieros internacionales.

En materia comercial, el pais continué implementando acciones para promover un acceso mas
amplio y seguro de los productos costarricenses en los mercados externos como medio de generacion de
oportunidades de expansion y desarrollo de las actividades comerciales con €l resto del mundo. Con ese
propésito a inicios del 2001 fueron ratificados acuerdos de promocion y proteccién reciproca de inversiones
con la Republica Checa, Argentina, Paraguay, los Paises Bajos y Venezuela. Paralelamente, en febrero del
2001 fue publicada la Ley No. 8055 “Ley para la Aprobacién del Tratado de Libre Comercio entre
Centroamérica 'y Chile”, la cua finiquitd los procedimientos juridicos requeridos para la aprobacién de ese
acuerdo comercial. De igual forma, se concretd la negociacion del tratado de libre comercio con Canaday
hubo avances significativos en unainiciativa similar con Republica Dominicanay Panama.

L os resultados de la balanza de pagos indican que la economia nacional absorbié en gran medida €l
efecto desestabilizador de los eventos externos negativos ocurridos en el 2001. En efecto, €l déficit en el
sector real de la balanza de pagos como proporcién del producto interno bruto fue similar al del 2000 y los
flujos netos de capital alcanzaron a financiar dicho desbalance y generar un incremento en los activos
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externos netos del pais. Buena parte de los recursos fueron canalizados al sector privado y bajo la modalidad
deinversion extranjeradirecta, de manera que no hubo presiones sobre |a capacidad de pagos del pais.

En el 2001 la balanza de pagos reflejé un déficit en cuenta corriente de $749,8 millones, 1o que
significd un 4,6% como proporcién del producto interno bruto, porcentgje similar a del afio previo. Este
resultado fue en parte consecuencia del deterioro en los precios de los productos de exportacion,
especiamente café, y la prevalencia de precios altos de los hidrocarburos. Influyé ademés, la reduccion en
las ventas externas de banano y la contraccién observada en |as exportaciones de las empresas que operan en
regimenes especiales de comercio exterior. El ingreso de capitales de mediano y largo plazo permitio
financiar esta brecha.

La balanza comercia valuada sobre base FOB (Free on Board) y con gjustes de balanza de pagos
registro un déficit de $1.223,8 millones equivalente a un 7,6% del PIB, cifra superior a la observada en el
2000 de $211,3 millones (1,3% del PIB). Este resultado tuvo sustento en la contraccién de las exportaciones
de 14,2% y el aumento de lasimportaciones FOB de 3%.

La contraccion en las exportaciones obedeci6 principalmente a la caida en las ventas externas de las
empresas amparadas a los regimenes especiales y en menor medida a la disminucion en los valores
exportados de las empresas no asociadas a regimenes especiales de comercio exterior. En efecto, las
exportaciones de zonas francas y perfeccionamiento activo cayeron un 20% en tanto las exportaciones de
mercancias generales un 6,8%, rubros que explicaron un 80% y 20% de la caida en las exportaciones totales,
respectivamente.

El valor de las exportaciones tradicionales cay6 15,6% ($135,6 millones) con respecto al 2000. En
este resultado influyd la caida en el valor exportado de café por $110 millones, producto del bajo precio
internacional y los menores envios de banano y azlcar. Laindustria de alta tecnologia mantuvo la tendencia
decreciente iniciada en el 2000 y fue el sector que mas contribuy6 a la caida en las exportaciones totales (un
88,7% de la reduccion en las exportaciones totales fue explicada por la menor actividad de laindustria de alta
tecnologia).

Entre los factores més relevantes en la evolucién poco favorable de las exportaciones destact la
contraccion de la demanda externa'y €l deterioro en los precios internacionales en especial de los bienes
tradicionales y agroindustriales. En el caso de la industria de alta tecnologia, la menor actividad ocurrié por
la prevalencia de una mayor competencia en el mercado que generd una reduccion importante en el precio
final del producto.

En cuanto a las importaciones de bienes, |as cifras preliminares por grupos econémicos evidenciaron
gue las importaciones de consumo y materiales de construccion, aumentaron en 10,5% y 9,4%,
respectivamente. Igual comportamiento mostré el grupo de materias primas que increment6 el valor
importado en 4,9%. En contraste, el monto internado por concepto de compras externas de bienes de capital
cay6 5% y 13% los combustibles y lubricantes. En esta Ultima categoria influy6 la reduccion en el precio del
coctel que pasé de $31,76 por barril en el 2000 a $29,05 en 2001

Finanzas publicas

Segun cifras preliminares a diciembre de 2001, € déficit financiero del Sector Publico Global
Reducido® (SPG) fue de un 2,9% del PIB, porcentaje inferior en 0,9 puntos porcentuales al observado en
diciembre de 2000. Este resultado obedecié tanto al mayor superavit generado por el resto del sector publico
no financiero reducido como alos menores déficit del Banco Central y el Gobierno Central.

La reduccion del déficit financiero del Gobierno Central estuvo asociada a la mayor tasa de
crecimiento de sus ingresos (18,1%) con respecto a la de sus gastos (15,4%), lo cual se reflgjé en una
disminucién de la brecha entre estos dos rubros de un 3% del PIB, un afio antes, aun 2,9% en 2001.

2 Conformado por el Banco Central, el Gobierno Central y una muestra de instituciones publicas (Caja
Costarricense de Seguro Social, Instituto Costarricense de Electricidad, Refinadora Costarricense de Petrdleo
y Consejo Nacional de Produccion.
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El comportamiento de los ingresos del Gobierno fue determinado por varios factores:

La aprobacion de la Ley de Simplificacion y Eficiencia Tributaria, Ley No. 8114, del 9 de
julio de 2001, que entre otras modificaciones incluyé la reduccion del plazo para la
transferencia a Hacienda de |os impuestos recaudados por concepto de ventasy consumo, |o
cual favorecio la recaudacion de estos gravamenes.

Las modificaciones introducidas a la ley del impuesto sobre la renta redundaron en una
mayor recaudacion de este tributo, pues entre otros aspectos incluyeron: el establecimiento
de un impuesto Unico y definitivo de US $125.000 anuales, para los bancos e instituciones
financieras no domiciliadas en Costa Rica que posean vinculacion con nuestro pais; la
disminucién del gasto deducible que los contribuyentes pueden realizar para compensar €l
deterioro u obsolescencia de los activos generadores de renta; el incremento de latarifa del
impuesto sobre la renta de un 10% a un 15%, aplicable a dietas, gratificaciones y
participaciones que reciban jecutivos, directores y consejeros de sociedades u otro tipo de
entes, asi como sobre los salarios en especie u otros pagos de similar naturaleza; también se
incluy6 alas universidades privadas como contribuyentes de este gravamen e introdujo un
impuesto del 8% sobre |as operaciones de recomprasy reporto de valores.

En 2001 ingresaron cerca de ¢8.000 millones por concepto de impuestos de ventas,
consumo y renta que correspondian a afio 2000, producto de la amnistia decretada por €l
Gobierno parael pago de estos tributos.

La reduccion de casi un 50% de los Certificados de Abono Tributario (CAT) presentados al
Gobierno para su redencién, incremento la renta gravable de las empresas.

La aplicacion del Codigo de Normas'y Procedimientos Tributarios le permitio al Ministerio
de Hacienda cerrar los negocios que retuvieran el traspaso de los impuestos de ventas y
CoNnsumo.

Por otra parte, los sueldos y salarios y €l pago de intereses de la deuda publica continllan siendo los
principales disparadores del gasto gubernamental, pues tuvieron un incremento del 18,2% y 21,8%, en su
orden, con respecto al 2000. En el caso del servicio de intereses, a pesar de la caida experimentada por la
tasa media de interés durante este periodo, €l gobierno colocé una mayor cantidad de bonos para atender,
entre otros rubros, la cancelacién anticipada de sus obligaciones con €l Banco Central de Costa Rica, segiin 1o
dispuesto en el articulo 175 de la Ley 7558. Ademés, con la colocacion adicional de US $ 250 millones de
bonos en el exterior se elevd a US $1.000 millones el saldo de los titulos colocados entre 1998 y 2001 a tasas
fijas. Ahora bien, a pesar que una proporcion de estos US $1.000 millones fueron utilizados para cancelar
tambi én otras deudas externas, €l servicio de los intereses de la deuda externa aumento su importanciarelativa
dentro del pago total de intereses de la deuda publica (18,6% en 2001 frente a 13,2% en 2000).

Por el contrario, €l total de gastos netos de intereses mas bien redujo su tasa de crecimiento en 4,0
puntos porcentuales con respecto a igual periodo de un afio antes, debido basicamente, al menor crecimiento
delastransferencias corrientes al sector publicoy alacaidade 5,7 por ciento de |los gastos de capital.

Como consecuencia del comportamiento apuntado para los ingresos y los gastos del Gobierno
Central, €l superavit primario se incrementé en 0,5 puntos porcentuales del PIB (¢32.249 millones) mientras
los desembol sos por intereses aumentaron en 0,4 puntos porcentuales del PIB, seglin se ilustra en el siguiente
cuadro.

CUADRON°3
A. SITUACION FINANCIERA DEL GOBIERNO
CENTRAL
Il1. Cifrasen términosdel PIB
2000 2001 1/
Déficit financiero total -3,0% -2,9%
Superavit primario 0,6% 1,1%
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Déficit por intereses -3,6% -4,0%
1/ Cifras preliminares.
Fuente: Ministerio de Hacienda.

Durante el 2001, el Gobierno financi6 su déficit principalmente, mediante la colocacion de titulos de
propiedad en el mercado interno, cuyo saldo neto se incrementé en ¢163.429 millones. El financiamiento
externo neto alcanzé los ¢82.065 millones lo que implico un incremento de ¢7.937 millones con respecto a
2000 (¢74.128 millones).

El resto del sector publico no financiero reducido registré un superdvit superior en 0,2 puntos
porcentuales del PIB a de un afio antes y en ello influy6 fundamentalmente, el mayor superavit generado por
el ICE producto de los aumentos aprobados a inicio de este afio por la Autoridad Reguladora de los Servicios
Publicos.

Por otra parte, el menor déficit del Banco Central obedecié principalmente, a la disminucion de la
tasa media de interés® durante este periodo con respecto a mismo lapso del afio anterior y a la cancelacion
anticipada por parte del Gobierno Central de las obligaciones cuasifiscales estipuladas en el articulo 175 de la
Ley 7558, lo cua permitié disminuir sus desembolsos por intereses y sus necesidades de dsorcion de
liquidez.

Deuda publica

SegUn cifras preliminares, el saldo de la deuda publica total* (¢2,81 billones en el 2000 y ¢3,04
billones en el 2001), en términos del PIB, se mantuvo invariable en un 57,3%, entre diciembre del 2000 y
2001; aunque su composicién segln origen interno y externo mostré variaciones equivalentes pero con signo
contrario. En efecto, la deuda publica externa incremento su participacion relativa con respecto a la deuda
total y a PIB, en su orden, de 34,4% a 34,5% y de 19,7 a 19,8%, principamente por e mayor
financiamiento externo neto requerido por el Gobierno Central, y la deuda interna se redujo en 0,1 puntos
porcentual es en ambas rel aciones.

En la composicién de la deuda, segiin el ente emisor, destaca €l incremento en la participacion
relativa de las deudas del Gobierno, que pasaron de representar un 63,2% en el 2000 a un 67,7% en el 2001,
producto en parte de la mayor colocacion de titulos de propiedad que realizé la Tesoreria en el mercado
doméstico para atender la @ncelacion adelantada de las deudas cuasifiscales del Banco Central y otras
obligaciones financieras y de caja; en el caso del Banco Central su participacion se redujo de 28% a 24,5%,
durante ese lapso

3 El promedio ponderado de |a tasa basica paso del7,1% en el 2000 a 15,1% en el 2001.

4 Incluye e saldo de la deuda publica externa; el valor de mercado de la deuda interna bonificada del
Gobierno Central, €l saldo de BEM en moneda nacional, Certificados de Depositos en dolares del Banco
Central (CERTD$), los depositos a plazo en moneda extranjera constituidos por los bancos comerciales del
Estado, otras emisiones de bonos en moneda extranjera asociadas a programas de conversion deuda externa
realizadas ainicios de la década de los noventay, otros bonos deudainterna del resto del sector publico.
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CONTEXTO POLITICO

Costa Rica fundamenta su institucionalidad juridica, econémicay social en la Constitucion Politica
de la Republica que data de 1949, afio cuando fue promulgada por la Asamblea Nacional Constituyente al
final de uno de los procesos mas turbulentos y germinales de la historia costarricense, el cua incluy6 ademas
laabolicion del gjército.

Division de poderes

El gobierno de la Republica, tal y como lo estable el Articulo 9 de nuestra Carta Magna, “... es
popular y representativo, alternativo y responsable. Lo €jercen tres Poderes distintos e independientes entre si:
Legidlativo, Ejecutivo y Judicial.”

El Poder Legislativo es gjercido por la Asamblea Legislativa, un érgano parlamentario que consta de
una sola cdmara o plenario conformada por 57 diputados.

El Poder Ejecutivo, como su rombre lo indica, es e 6rgano ejecutor del Estado y lo gercen en
representacion del pueblo el presidente de la Republica, que no puede ser reelegido, y sus Ministros. Las
atribuciones de este poder de la Republica engloban practicamente toda la actividad politico-administrativa.

El Poder Judicial lo ejercen la Corte Suprema de Justicia y los tribunales que establezca la ley. Entre
sus atribuciones estan las de velar porque las leyes se cumplan y la jurisdiccidén contencioso-administrativa
gue tiene como objeto garantizar lalegalidad de lafuncion administrativa del Estado, de susinstitucionesy de
toda otra entidad de derecho publico.

Ademas de las instituciones descritas hasta aqui, es necesario mencionar otras cuya misién no es menos
importante tales como:

El Tribunal Supremo de Elecciones entre otras funciones estan las de garantizar la pureza del sufragio,
tutelar las garantias politicas y convocar a elecciones populares nacionales o de otro tipo.

La Defensoria de los Habitantes de la Republica, que es la encargada de proteger |os derechos e intereses
de los habitantes ante acciones u omisiones del sector publico que les afecten.

La Contraloria General de la Republica, cuya mision es la de gjercer € control superior de la Hacienda
Publica.
Gobernabilidad

El sistema democrédtico costarricense garantiza la participacion ciudadana, o cual permite al
Estado establecer acciones més certeras dirigidas a la busgueda de la igualdad, de la equidad y de lajusticia
social, ademés de crear €l espacio para sentar las bases de una nueva ética en la sociedad. Los ciudadanos
costarricenses tienen derecho a asociarse para fines licitos, a reunirse pacificamente y sin armas, ya sea para
negocios privados, o para discutir asuntos politicos y examinar la conducta publica de los funcionarios, asi
como se garantiza la libertad de peticién ante cualquier funcionario publico o entidad oficial y el derecho a
obtener pronta solucion (Constitucién Politicaart.25, art.26, art.27).

Por su parte, los ciudadanos extranjeros tienen los mismos deberes y derechos individuales y
sociales que los costarricenses, con las excepciones y limitaciones que la Constitucién y leyes establecen. No
pueden intervenir en los asuntos politicos del pais, y estdn sometidos a la jurisdiccion de los tribunales de
justicia y de las autoridades de la Republica, sin que puedan recurrir a la via diplomética, salvo lo que
dispongan convenios internacional es (Constitucion Politicaart.19).

En Costa Rica cada cuatro afios se realizan elecciones de Presidente y Vicepresidentes de la
Republica, Diputados a la Asamblea Legislativa, miembros de las Municipalidades. Por mandato
constitucional, los ciudadanos tienen €l derecho de agruparse en partidos para intervenir en la politica
nacional, siempre que los partidos se comprometan en sus programas a respetar el orden constitucional del
pais. Los partidos politicos se constituyen en instrumentos fundamentales para la participacion politicay su
estructurainternay funcionamiento deben ser democréticos (Constitucion Politica, art. 98).

“Historicamente, la simultaneidad de los tres procesos electorales provocaba que las elecciones
legislativas y municipales siguieran la tendencia dictada por las elecciones presidenciales,; sin embargo las
elecciones de 1994 y 1998, principalmente, marcaron una diferencia por el comportamiento del electorado
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que empez6 a quebrar su voto a favor de otros partidos no tradicionales y en el dmbito municipal, por €l
surgimiento de partidos locales, que le imprimieron una dindmica distinta al proceso politico, en varios
cantones del pais.” (Guzman,J pag.38).

En el afio 2002, este proceso se caracterizo por €l surgimiento de nuevas opciones electorales, 1o que
trgjo como consecuencia que en la primera convocatoria a elecciones ninguno de los partidos politicos
participantes en dicha contienda, alcanzara la mayoria de votos que excediera el 40% del nimero total de
sufragios validamente emitidos. La segunda eleccion popular de Presidente de la Republica, era unasituacion
prevista en el articulo 138 de la Constitucion Politica de Costa Rica, razén por la cua €l primer domingo de
abril del 2002, el Tribunal Supremo de Elecciones convoca a participar en dicho proceso a los dos partidos
politicos que obtuvieron e mayor nimero de sufragios, resultando vencedor el Partido Unidad Socia
Cristiana. Esta segunda ronda de votacién y la conformacion de una Asamblea Legislativa multipartidaria,
deja en evidencia el debilitamiento del bipartidismo y |a necesidad del Poder Ejecutivo de asumir nuevos
retos, pues el panorama actual con tres fracciones parlamentarias mayoritarias, Partido Unidad Social
Cristiana, Liberacién Nacional y Partido Accion Ciudadana y una mayor representacion de la fraccion
minoritaria del Movimiento Libertario, obliga necesariamente, en un sistema democrético, a alcanzar
acuerdos politicos, que legitimen el proceso de toma de decisiones del Poder Ejecutivo.

Este nuevo &mbito politico, a partir de las elecciones del 2002, evidencié cambios en el sistema de
partidos politicos vigente, pasando de “un bipartidismo fuerte hacia un mayor pluralismo partidario”. El
proceso electoral dejé de manifiesto que la sociedad costarricense, por medio de las herramientas de la
democracia, exigié a “los partidos politicos tradicionales mayor compromiso con el bienestar de la poblacion,
con latransparenciaen lagestion publicay con el desarrollo nacional con equidad.” (Guzméan,J. pag.38),

Ahora bien, alin cuando Costa Rica se ha caracterizado por su relativa estabilidad politica y el
apego de la poblacion al sistema democrético, algunos elementos deben ser revisados con mayor
detenimiento, pues se arrastran limitaciones importantes en la participacion ciudadanay en el nivel de
apoyo quetiene el sistema politico costarricense.

En este contexto, las elecciones aregidores y sindicos se enmarcan dentro de un nuevo orden juridico
con las reformas del Codigo Municipal, las cuales tienen como objetivo fortalecer los distintos gobiernos
locales del pais, con el fin de dar unamayor y mejor respuesta alas principal es demandas de | as comunidades.
Los alcaldes fueron electos el dia 1 de diciembre del 2002, por primera vez, por medio de una eleccion
popular propia, lo que les compromete alin mas en fomentar espacios de participacion de los ciudadanos en la
toma de decisiones de su cantén y los ciudadanos, por su parte, deben comprometerse en ser vigilantesy
actores del cumplimiento delas prioridades anivel local y nacional afavor del desarrollo del pais.

Una encuesta de UNIMER realizada en 1999, muestra que Unicamente el 15,7% de las personas
participa en una organizacion comunal, y quienes participan en estos grupos tienden a ser las personas de
mayor edad, menor escolaridad y as que habitan en las zonas rurales. Pese a esta resistenciaaincorporarse a
las organizaciones, la participacion es un derecho altamente estimado por la poblacion (VI Informe Estado de
laNacion).

Por otra parte, estudios recientes han encontrado evidencia de un creciente desencanto de la
ciudadania hacia el sistema institucional y politico en el pais (Seligsor) y que, de continuar esa tendencia,
la gobernabilidad del pais podria verse afectada. Si bien estos resultados son mas favorables que los
obtenidos en el resto de paises de América Latina; las autoridades gubernamentales enfrentan el reto de
recuperar la confianza de los ciudadanos en la politicas y sus instituciones, y de este modo detener dicha
caidaen el apoyo a sistemapolitico costarricense.

También € Informe de la Auditoria Ciudadana de la Calidad de la Democracia, del Proyecto Estado
de la Nacion en e 2001, plantea que “las y los ciudadanos costarricenses estan descontentos con su
democracia... para ellos los partidos politicos son responsables de los problemas del pais, la Asamblea
Legislativa no funciona y los diputados no representan a pueblo, el Poder Judicial no garantiza justicia
pronta, igual y cumplida; la administracion del Estado esta trabada, la corrupcién se ensefiorea impunemente,
las municipalidades no rinden cuentasy las camaras empresariales y 10s sindicatos merecen poca confianza’ .

El abstencionismo en las elecciones de 1998 de 30% y del 2002 de 40%, es muestra de este
aejamiento del ciudadano de la vida politica del pais, pero también se debe ver como generado porque las
personas esperan de su democracia ciertas cosas que, por diversas razones, no estén ocurriendo. Y es que la
democracia no es percibida solo como el acto de las elecciones, €l cual se reconoce como un logro importante
del pais, pero que ya no suficiente para lograr una democracia de calidad. Ahora la ciudadania pide de su
democracia participar en las decisiones, rendicion de cuentas (reforma art.11 Constitucion Palitica),
transparencia en la administracion, en fin, elementos que le dan nuevos atributos ala democracia.

5 Citado en el VI Informe Estado de la Nacion.
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El Informe de la Auditoria Ciudadana de la Calidad de la Democracia sefiala sobre esto que € 70,2%
de las y los costarricenses no esperan que su democracia se limite a cumplir con los requisitos minimos
(elecciones), para ellos “una mejor democracia supone una convivencia politica capaz de incursionar por
nuevos rumbos, fuera del corsé de la democracia tradicional”. Y en este aspecto en fundamental que las
instituciones del Estado respondan a esas aspiraciones de forma &gil, creativay con amplia participacion de la
ciudadania, pararecuperar la confianza de las personas en el modelo politico del pais.

Segun registros de la Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE) de la CCSS, entre
septiembre y diciembre de 2001, 14.268 personas estaban en lista de espera para cirugias, con plazos
mayores a los tres meses, en ocho de las especialidades criticas y 39.046 para procedimientos
diagnésticos (gastroscopias, mamografias, ultrasonido ginecol6gico, TAC, colposcopias). Sin
embargo, el nimero de personas que esperan por esos servicios no se conoce realmente, debido a
gue algunos hospitales o clinicas invisibilizan esta situacién por medio de procesos que, sin ser
ilegales, son poco transparentes en la asignacion de fechas y esconden los retrasos en los servicios;
por ejemplo, a la persona que presenta la referencia para el servicio, se le pide que regrese en dos o
tres meses para asignarle la fecha de la nueva cita.

Trato ciudadano en las instituciones pablicas

En €l contexto de proteccién de los derechos de los ciudadanos y garantizar latransparencia en
los tramites gubernamentales, surge el tema del trato que recibe el costarricense en las gestiones que
realiza en las oficinas publicas y del derecho que tiene a lainformacion. Eneste sentido, el maltrato
al ciudadano surge cuando se dan situaciones que afectan negativamente los derechos o ladignidad de
las personas durante el curso de una gestion en una oficina publica.

En el Informe de la Auditoria Ciudadana de la Calidad de la Democracia, se sefidla que el maltrato
“es una practica extendida en la administracion publica’, para ello toman como referencia una encuesta
nacional realizada en donde el 60% manifesté haber recibido informacién incompleta, el 44% no habia
logrado obtener lainformacion que requeria, el 35% manifest6 que se le ha negado informacion y aun 16% le
han pedido “mordida’ pararealizar un trémite. Ademas una de tres personas reporta haber sido discriminada
cuando harealizado gestiones ante instituciones publicas.

Asimismo, la Defensoria de los Habitantes sefiala que solo un 37,4% de las denuncias por maltrato
al ciudadano se origina en la falta de capacidad institucional (infraestructura inadecuada). La mayoria de las
denuncias se relacionan con el comportamiento de la funcionaria publica o € funcionario publico (falta de
respuesta, agresion verbal o fisica, abuso de autoridad).

Como atencién a este problema se promulgalaLey No.8220, de Proteccién a Ciudadano del Exceso
de Requisitosy Tramites Administrativos, de fecha 11 de marzo del 2002.

Datos referidos a la CCSS revelan que se han venido acumulando situaciones de malestar en los
usuarios de los servicios de la CCSS, por cuanto la eficiencia y la calidad de los servicios prestados no
merecen calificaciones positivas. A pesar de que la CCSS tiene una red considerable de establecimientos para
brindar los servicios preventivos y de atencién a la enfermedad, lo cua brinda a la poblacién unacobertura
bastante amplia, se requiere hacer esfuerzos para superar los factores antes sefialados.

27



Sector Salud en CostaRica

Durante la administracion Luis A. Monge Alvarez (1982-1986), se elaboré el Plan Nacional de
Desarrollo “ Volvamos a la Tierra'. Este contempld una serie de direcciones politicas orientadas al
fortalecimiento del sistema Nacional de Planificacion, las cuales promovieron, entre otros, la emision de los
decretos ejecutivos que crearon los subsistemas de Direccidn y Planificacion Sectorial (DE14184- PLAN) y
Direccion y Planificacion del Sector Salud (DE-14313-SPPS PLAN).

Como complemento a lo antes expuesto, mediante Decreto Ejecutivo N0.27446-S, se
establece el Consejo Nacional del Sector Salud, como un 6rgano asesor, de consulta y de
coordinacion del Sector Salud, integrado por: Ministra de Salud, Viceministro de Salud, Presidente
Ejecutivo y Gerente Médico de la Caja Costarricense de Seguro Social, Presidente Ejecutivo y
Gerente del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.

Reformadel sector salud

La crisis econdmica del pais caracterizada a lo largo de dos décadas por problemas de déficit fiscal,
de deuda externa e interna, por la excesiva centralizacion, la ineficiencia y el crecimiento burocrético del
aparato estatal, asi como por las duplicidades, trajeron como consecuencia una reduccion de los aportes del
Estado al financiamiento del Sector Salud. Esta reduccion repercutié en la ampliacion de la coberturay en el
avance en el desarrollo de infraestructura, sin dejar de mencionar la limitada inversion en equipamiento y
tecnologia. En forma paralela a lo anterior, se inicia e debate nacional sobre el posible agotamiento del
model o de atencidn en salud vigente hasta ese momento.

En este contexto se toman decisiones politicas que afectaron el sector salud, en especial ala Caja
Costarricense de Seguro Social y al Ministerio de Salud.

Asi, en la década de los 90, como parte del proceso de reforma del sector salud y en virtud de los
efectos de la Ley de Euilibrio Financiero del Sector Publico N° 6955 del 24 de febrero de 1984, del tercer
Programa de Ajuste Estructural (PAE 111) y de las obligaciones de la Ley 7374 del 19 de enero de 1994, el
Ministerio de Salud asume el gjercicio efectivo de larectoria delasaudy traslada ala CCSS las actividades
relacionadas con la atencion directa de las personas. En 1992, el Proyecto de Rectoriay Fortalecimiento del
Ministerio de Salud establece que:

“El Ministerio de Salud debera asumir larectoriade la
salud, y 1aCCSS debera asumir la prestacién delos
serviciosintegralesdelasalud alas personas’.

En este marco, todos los programas que implican actividades de atencién directa a las personas,
incluyendo los servicios de apoyo clinico (laboratorio, farmaciay rayos X), ademas de la consulta prenatal,
postnatal, planificacion familiar, crecimiento y desarrollo, y otras, son transferidos ala CCSS.

A principios de 1995, el Ministerio de Salud comenzé la transferencia a la CCSS de los servicios de
atencion a las personas, tales como € Programa de Atencion Primaria, € Programa Ampliado de
Inmunizaciones, el Programa de Cancer, €l Programa de Tuberculosis, el Programa de Dermatologia Sanitaria
(Lepra), el Programa de Odontologia Sanitaria y el Programa de Control de Enfermedades de Transmision
Sexual. Ademas trasladd 1200 funcionarios con experiencia profesional y préctica de todos los niveles;
ademas, se ha trasladado equipo, materiales e infraestructura fisica. Paralelamente, el Ministerio de Salud
fortalecia conceptualmente la direccién y conduccién de la rectoria como proceso politico y operativo de la
produccién social delasalud

Por su trascendencia politica y social, el Ministerio de Salud mantiene hasta e momento, los
programas prioritarios de Alimentacion y Nutricion, Salud Ambiental y gjerce larectoriaen estos campos

El Ministerio de Salud ha dado respuesta, desde su creacion, alas necesidades de lapoblaciony se ha
adaptado a los cambios de la sociedad costarricense, jugando en cada época un papel fundamental en el
mantenimiento y mejoramiento de los niveles de salud de la poblacion.

Hoy la rectoria, vista como un proceso participativo que da cabida a las organizaciones de la
sociedad civil y politica en la identificacion de problemas de slud y en el disefio y gecucion de las
intervenciones respectivas, implica una consolidacion de las relaciones estrechas con organizaciones
comunales, municipalidades, centros educativos, empresas privadas, centros de salud publicos y privados,
ministerios, organismos no gubernamentales y otras instituciones estatales y con todas las organizaciones
locales, nacionales e internacional es que participan en la produccion social de la salud.

En las regiones, el impacto de la reforma ha sido notorio, en especia en aquellas conocidas como
periféricas, donde se dio prioridad ala aperturade &reasde salud y EBAIS en las cuales de 1995 alafecha, la
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cobertura de los servicios paso de 25.7% de la poblacion nacional a casi un 90% en el 2002 y la meta de 800
EBAIS para el 2002 tenia un avance del 81,5%.

Para diciembre del 2001 habia 730 EBAIS, de los cuales un 80% contaba con recurso humano y €l
equipo basico minimo indispensable para su operacién.

En los Ultimos dos afios se ha incrementado |a cobertura en bs regiones centrales y la gran &rea
metropolitana mediante la compra de servicios a sector privado, siempre dentro del marco del Modelo
Readecuado de Atencion.

Por otro lado, la CCSS, ha desarrollado una importante tarea de equipamiento fisico en clinicas y
hospitales en términos cuantitativos. Durante el periodo 1998-2001 se cubrieron ciento setenta y nueve
establecimientos, con un total de 3.392 equipos, de los cuales el 95% representd un avance en larenovacion.

Dentro del este contexto social, pero enmarcados especificamente en el Sector Salud, algunos
especialistas consideran que los logros obtenidos tras el proceso de reforma son tangibles, pero de igual
manera estiman que todavia quedan muchas labores pendientes.

Por su parte, profesionales relacionados con el sector Salud, tales como médicos, economistas,
planificadores y autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y del Ministerio de Salud
consideran que existe una extensa agenda de trabajo y que para desarrollarla se requiere de una dosis muy
altade esfuerzo. Al respecto, existe consenso sobrelos siguientes topicos:

Asegurar la sostenibilidad financieradel sistema.
Fortalecer conceptual y operativamente el rol de rectoriadel Ministerio de Salud.

Continuar con el proceso de consolidacién del primer nivel de atencion.

Operacionalizar y fortalecer lared de servicios de salud.

Profundizar el proceso de desconcentraciony de participacion social.

Seguir conduciendo lamodernizacién y el desarrollo dela CCSSy del Sector Salud.

Mejorar los sistemas de informacién y llevar adel ante el nuevo modelo de asignaci6n de recursos.
Crear mecanismos tendientes a la humanizacion de | os servicios que brindala CCSS.

Introducir competencias con lafinalidad de mejorar la eficiencia de los servicios.

Profundizar los programas de promocion de la salud. Esto con carécter de urgencia pues se
considera como la mejor estrategia para enfrentar los problemas crénicos, emergentes y
reemergentes que afectan ala poblacién costarricense.

Articular todos | os esfuerzos institucional es para que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
ponga en funcionamiento un buen programa de promocion de la salud.

Mantener la cobertura de los servicios y la prestacion con calidad dentro de las restricciones
financieras que tiene el sector.

Las autoridades de Gobierno son conscientes de esta agenda pendiente y en ese sentido la
actual Ministrade Salud, Maria del Rocio Saenz Madrigal, haindicado que ensu funcion dard prioridad
al fortalecimiento de la funcién rectoradel Ministerio de Salud. Asimismo destacé la necesidad de que los
Compromisos de Gestion evolucionen y se relacionen con el efecto que tienen las intervenciones realizadas
por estos servicios sobre la salud de las diversas localidades. Finalmente se ha planteado la necesidad de
gue las Juntas de Salud se conviertan en verdaderos puentes entre las comunidades que representan y los
servicios de salud, detal formaque se constituyan verdaderos agentes de cambio.

En resumen, el objetivo fundamental delos jerarcas del Sector Salud es mejorar e desempefio
y la sostenibilidad del Sistema de Salud medularmente mediante el fortalecimiento de algunas de las
transformaciones que actualmente llevan adelante tanto el Ministerio de Salud como la Caja Costarricense
del Seguro Social.



Algunosindicadoresen salud

En el marco de los indicadores nacionales también se ubican resultados positivos. Entre ellos destaca
una mortalidad general de alrededor de cuatro defunciones por mil habitantes y unatasa de mortalidad infantil
de 10,8 por mil nacidos vivos en el 2001, asi como una esperanza de vida a nacer que alcanza como
promedio 77,7. Estos indicadores, aunados a una importante cobertura de servicios preventivos y de atencién
a la enfermedad, sitian a Costa Rica junto a los paises desarrollados y como lider en el ambito
centroamericano.

Si bien se han eliminado obstacul os importantes, también se evidencia un perfil epidemiolgico en €
gue prevalecen enfermedades tipicas de paises desarrollados. Las enfermedades relacionadas con €l aparato
circulatorio y los tumores, representaron, durante el afio 2000, el 52% de las causas de muerte, y aungue las
infectocontagiosas a@jaron de ocupar los primeros lugares de morbilidad y muerte, ain persisten en €
panorama actual, a pesar de que algunas, como el denguey lamalaria, en otrora habian sido controladas.

Durante e afo 2000, la tercera causa de muerte se debe a los traumatismos y envenenamientos,
donde los accidentes de transito y la violencia -entre €llas la intrafamiliar tienen gran peso. Segln un estudio
realizado por Del Valle y Miranda, 2002, entre los periodos 1983-1985, 1995-1997 y 1998-2000, el 69%
corresponde a accidentes de todo tipo, y la categoria accidentes de transito aparece nuevamente con €l mayor
porcentaje durante estos periodos: un 61%. Se estima que el 80% de las muertes, por violencia, afectan a la
poblacién en edad productiva, lo que incide no solo en la salud de la poblacién, sino en el "valor de ingreso
perdido por la sociedad, debido ala muerte prematura de un importante grupo de sus miembros".

Aunque resulta dificil cuantificar las repercusiones sobre la morbi-mortalidad, es conocido el efecto
del medio ambiente sobre la salud de la poblacion. Al respecto, €l pais ha logrado una cobertura de agua
potable, seglin informacion del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, de un 76% de la
poblacién nacional, donde un 91% de la poblacion rural recibe agua apta para el consumo humano y el resto
de lapoblacién consume agua de dudosa procedenciay con posible contaminacion.

El uso de aguas contaminadas, la contaminacion del aire, la falta de sistemas de disposiciéon de
excretas, el tratamiento de los desechos sélidos y la instalacion de sistemas adecuados de abastecimiento de
agua y alcantarillado, siguen siendo una urgente necesidad para la proteccion de la salud y la vida de la
poblacion. Asimismo, el manegjo inadecuado de las sustancias quimicas, incluyendo plaguicidas, constituye
una fuente importante de deterioro del medio ambiente, asi como de riesgos, intoxicaciones, enfermedades y
muerte de personas. Costa Rica es €l pais centroamericano con mayor consumo de plaguicidas en la Ultima
década (4 Kg./ habitante /afio).

La carencia de suficientes rellenos sanitarios incrementa los niveles de contaminacion en el medio
ambiente, en especial del Area Metropolitana; asimismo, se evidencia una fuerte contaminacion del aire,
producto del consumo de derivados del petréleo y de desechos sdlidos.

Otras de las politicas que gjecuta la CCSS es el fortalecimiento del Sistema de seguridad social. La
Ley de Proteccion a Trabajador cred un sistema mixto que une al Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
(RIVM), con un sistema complementario obligatorio de pensiones de capitalizacién individual; de esa
manera, €l régimen obligatorio de pensiones costarricense se compone del 7,5% del salario por concepto del
IVM y los ahorros individuales del 4% del salario por la parte complementaria. Sin embargo, segun estudios
actuariales de la CCSS, los costos del seguro IVM crecerdan més répidamente que los ingresos, 1o que
provocara el desequilibrio del sistema basico y eventualmente su quiebra. De no tomarse las medidas
correctivas, el costo del Régimen (relacién de gastos a salarios) crecera hasta superar la tasa de cotizacion del
7,5%, la cual serdinsuficiente para el afio 2012 y alcanzard un estado de insolvencia total en el afio 2028, a
agotarse las reservas.

A pesar de lo alcanzado afios atras, existe un sistema sectorial que requiere un esfuerzo de
reactivacion, por cuanto persiste un perfil epidemioldgico que requiere una mayor inversiéon para el combate
de ciertas patologias, asi como se esta en presencia de un sistema gerencial que ha ido perdiendo su fluidez v,
con ello, una &gil y oportuna respuesta a los problemas de la poblacidn; se alnaa ello las restricciones en el
gasto publico como producto de la situacién fiscal del pais. Estos elementos se confabulan para dar al traste
con una gerencia que aplique las mismas soluciones de afios anteriores, que si bien es cierto dieron resultados
importantes, ahora requieren mayor contundencia y compromiso desde la planificacion y eecucion de las
acciones.



Tomando en mnsideracion estos aspectos y €l Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006, los tres gjes
estratégicos de la Administracion del Dr. Abel Pacheco De la Espriella son:

1

2.

3.

Impulsar una vigorosa politica social que promueva el desarrollo integral de la poblacion
cogdarricense.

Reactivar la economia y aumentar la competitividad de los sectores productivos en un ambiente
macroecondmico estable.

Promover mecanismos transparentes, agiles y efectivos de participacion ciudadana, rendicion de
cuentas'y evaluacion paramejorar la gestion y servicios piblicos.

El Poder Ejecutivo distribuye las responsabilidades de su gestién en dos grandes grupos. Consegjo

Social y Consgjo Econdmico, los cuales se complementan en sus labores.

El Consgo Sacial, con €l fin de atender los principal es problemas sociales que enfrenta |a presente

Administracion, elabor6 € Plan Vida Nueva: Superacién de la pobreza y desarrollo de las capacidades
humanas.__ El propdsito de este plan es buscar que las familias de menos recursos disfruten una buena
calidad de vida, con €l apoyo del sector privado y la sociedad en general. Las principales acciones de este
plan son:

1

Avanzar en la atencién universal de las necesidades de vivienda, salud, educacion, cultura, con
énfasis en las poblaciones excluidasy en territorios prioritarios por su menor desarrollo relativos.

Dirigir los recursos de los Ministerios e Instituciones Auténomas, en forma prioritaria, para
eguiparar los servicios de los cantones pobres con aquellos en mayor desarrollo.

Contribuir alageneraciény distribucién de lariqueza por medio de la creacién de empleo y el apoyo
alaproduccion en las zonas de desarrollo prioritario.

Reorganizar los programas sociales con el fin de lograr una mayor eficiencia e impacto en el
desarrollo humano y reduccién de la pobreza.

L as metas fundamental es que establece esta iniciativa son: reducir la pobreza, despolitizar la adjudicacién
de bonos de vivienda, capacitar a jefes de hogar, incentivar alos pegquefios y medianos empresarios, continuar
con el programa de becas para estudiantes y fortalecer los Equipos Béasicos de Atencion Integral (EBAIS).
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3. CONTEXTO SOCIAL

I ndice de desarrollo humano

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo ha hecho un esfuerzo por medir el desarrollo
alcanzado por los paises, por medio de la elaboracion de metodologias de indices cuantificables y
comparables. En el Cuadro 4 se muestra la evolucion que han tenido en los Ultimos 6 afios dos de esos
indices; se observa que, aunque Costa Rica se mantiene entre los paises con alto desarrollo humano, de 1996
al 2000 sufri6 un retroceso sostenido en cuanto al valor del indice de Desarrollo Humano IDH® y el indice de
Desarrollo relativo al Género IDG’, lo que nos hizo caer a la posicion 48 en el primero y a la 46 en e
segundo. Es hasta el afio 2001 que se nota, en ambos, una recuperaciéon. Aunqgue debe sefialarse que por los
cambios metodol 6gi cos incorporados en cada afio, no son datos exactamente comparabl es.

CuadrOfl.
Costa Rica. Evolucioén del Indice de Desarrollo
Humano y de Desarrollo relativo a Genero. 1996-2001

1996 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
indice de Desarrollo Humano
Valor del IDH 0.884 | 0.889 | 0.889 | 0.801 | 0.797 | 0.821
Posicion en IDH 31 33 A 45 48 41
indice de Desarrollo relativo al Género
Valor del IDG 0.813 | 0.825 | 0.818 | 0.795 | 0.789 | 0.813
Posicion en IDG 31 36 39 42 46 42

Fuente: Informes Desarrollo Humano, PNUD. 2001

El deterioro fue menor en el caso del IDG, posiblemente influido por los esfuerzos nacionales en
materiajuridicay administrativa paralograr una mayor equidad entre géneros en |la Ultima década, en especial
|os mecanismos de denuncia sobre violencia doméstica

® IDH mide el progreso general de un pais en tres dimensiones bésicas del desarrollo humano: la longevidad
(esperanza de vida), nivel educativo (afabetizacion de adultosy matriculaen |, I1 y Il ciclos) y un nivel de
vida decoroso (ingreso per capita ajustado por |la paridad del poder adquisitivo).

" IDG mide el progreso en las mismas dimensiones que el IDH, pero reflejalas desigualdades en el progreso
entre el hombrey lamujer, determinala desigualdad de género en un pais, entre mas diferenciaentre el IDG y
el IDH mayor desigualdad.



Crecimiento poblacional y su distribucion

Para el 2001 en €l pais viven cerca de 4 millones de personas (Ver Cuadro 5), de las cuales el 50,8%
son hombres y 49,2% mujeres. Mientras que la densidad poblacional, que viene aumentando afio con afio, es
de 78,4 personas por kilémetro cuadrado.

L os célculos de poblacién indocumentada son variados; Luis Rocero del Centro Centroamericano de
Poblacion (CCP) calcula alrededor de 250 mil personas indocumentadas, por |o que podemos decir que el pais
cuenta con 4.250.000 habitantes.

Cuadro5
Costa Rica. Crecimiento poblacional, por sexo y densidad de poblacion. 1996-2001

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Poblacion total 3,564,631 | 3,656,519 | 3,747,006 | 3,837,674 | 3,925,331 | 4,008,265
Por sexo
Masculina 1,813,346 | 1,859,976 | 1,905,866 | 1,951,858 | 1,996,350 | 2,038,585
Femenina 1,751,285 | 1,796,543 | 1,841,140 | 1,885,816 | 1,928,981 | 1,969,680
Densidad de poblacion
hab/knf 69.8 716 733 75.1 76.8 78.4

Fuente: Centro Centroamericano de Poblacién, UCR.

El crecimiento poblacional entre 1984 y el 2000 fue de 2,9%, (ver Grafico 1) y se espera que siga
disminuyendo en los préximos afios por |a tendencia de tener menos hijos por parejay por €l envejecimiento
de lapoblacion.

Este crecimiento poblacional se comport6 diferente en cada provincia, como se ve en Gréfico 2. Las
provincias de Puntarenas y Guanacaste apenas llegan a 1,9%, debido a que en estas provincias hay cantones
tipicamente expulsores de poblacién (VII Informe Estado de la Naci6n). San José y Cartago tuvieron
crecimiento similar a promedio nacional, mientras que Alajuela, Herediay Limon, muestran un crecimiento
poblacional mayor al promedio nacional. Especialmente el crecimiento poblacional de Limén de 4,4% anual,
es porque mantiene condiciones de fuerte atraccion de mano de obra a sus cantones.



Grafico 2

Tasas de crecimiento anual promedio de la poblacién, por provincia, en Costa Rica,
de junio de 1984 a junio del 2000
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Ingresos eincidencia de la pobreza

Considerando la linea de pobreza, que se basa en el ingreso necesario para cubrir las necesidades
basicas, encontramos que en el pais cerca del 20% de familias (23% de la poblacion) tiene ingresos
insuficientes. Y como lo muestra el Cuadro 6, € pais no halogrado bajar ese porcentaje en 6 afios, a pesar de
gue la inversion social se mantiene cercano a 16% del PIB (Informe Estado de la Nacién 2001). Estamos

estancados en combate a la pobreza.

Del 20,3% de hogares pobres en el 2001 (uno de cada 5 hogares del pais), el 14,4% corresponde a
pobreza bésica, mientras que los indigentes o personas en pobreza extrema corresponde a un 5,9% de hogares
(no tienen ingreso suficiente para su alimentacion). Principalmente estos hogares pobres se encuentran en las
zonasrurales del pais, 1o cual esun hecho relevante puesto que las enfermedades tienen unamayor incidencia

sobre estas familias de escasos recursos, pues enfrentan condiciones de vida deterioradas.




Cuadro 6
Costa Rica. Comportamiento delos hogares pobres, por zonas. 1996-2001

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Total pais
Total hogares pobres 215 20.7 19.7 20.6 20.6 20.3
Hogares en pobreza bésica 14.6 15.0 14.4 13.9 14.5 14.4
Hogares en pobreza extrema 6.9 5.7 5.3 6.7 6.1 5.9
A. ZonaUrbana
Total hogares pobres 17.0 16.3 16.1 17.3 17.1 16.9
Hogares en pobreza béasica 129 13.2 133 12.7 131 13.0
Hogares en pobreza extrema 4.2 3.2 2.9 4.5 4.1 3.9
B. ZonaRural
Total hogares pobres 251 24.1 224 235 254 25.2
Hogares en pobreza bésica 16.1 16.5 153 15.0 16.5 16.3
Hogares en pobreza extrema 9.0 7.6 7.1 8.5 8.8 8.9

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, INEC.

El Cuadro 7 muestra elementos importantes sobre las caracteristicas de los hogares con ingreso
reportado para el afio 2001. De los casi 800.000 hogares que reportan ingresos, las familias tienen en
promedio 4 miembros, de los cuales 1,5 trabaja y reciben un ingreso familiar de ¢ 222.514 como media
nacional. Cercadel 25% corresponde a hogares de jefatura femenina.

Aunque el nimero de hogares en cada quintil es similar, la cantidad de personas por hogar en € |
quintil es de 4,5y va disminuyendo conforme aumenta el ingreso de las familias, por o que la poblacién es
mayor en los quintiles de menos ingreso. También se observa que los ocupados por hogar aumenta conforme
aumenta el ingreso (de 1,0 en hogares del | quintil a 1,7 en los del V Quintil), de la misma manera que
aumenta el ingreso familiar de casi ¢50,000 en familias del | quintil hastallegar alos ¢553,000 en familias del
V quintil.

Podriamos decir que las familias méas pobres del pais tienen 4,5 miembros, de los cuales solo uno de
ellos trabaja, recibiendo un bajo ingreso para satisfacer las necesidades de la familia (el | quintil recibe el
4,4% de los ingresos de los hogares del pais) y tiene una jefatura femenina de un 30% . Son familias
numerosas, que viven en condiciones que alimentan el circulo de la pobreza.



Cuadro7

Costa Rica. Principalescaracteristicas de los hogar es con ingresos conocidos por quintilesde
ingreso per capita del hogar (excluye servicios domésticosy pensionados) 2001

Principales caracteristicas de los QUINTILES DE INGRESO PER CAPITA
hogares Total I Il Quintil| 11 Quintil | VI Quintil \%
Quintil Quintil
Total de personas 3.163.807 | 714.348 | 701.446 | 676.177 | 564.186 | 507.650
Total de hogares 797.712 | 159.764 | 159.221 | 166.046 | 152.850 | 159.831
Miembros por hogar 4,0 45 4.4 4,1 3,7 3,2
Fuerza de trabajo por hogar 1,6 1,2 15 18 1,9 1,8
Ocupados por hogar 15 1,0 1,4 1,7 1,8 1,7
Ingreso por hogar 222514 49.394 | 106.990 | 162464 | 242.804 | 553.629
Ingreso por persona por hogar 56.104 11.047 24.286 39.896 65.781 174.307
Proporcién hogares jefaturafemenina 24,8 30,4 22,6 25,0 251 21,3
Distribucion porcentual de ingresos de| 100,0 4.4 9,6 15,2 209 49,9
los hogares

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares 2001. INEC

Ingresosy comportamiento del empleo en € pais

Para estimular el desarrollo de un pais no es suficiente con su crecimiento econémico, también son
muy importantes los mecanismos para distribuir la riqueza producida, pues los ingresos familiares son
determinantes sobre sus condiciones de vida. En €l pais, segin Cuadro 8, se observa una tendencia creciente
en los Ultimos 5 afios a la concentracion de la riqueza en el 20% de |a poblacion més rica, para € afio 2001
llegd a 11,2 la relacion entre el ingreso familiar per cdpita promedio del V quintil y € | quintil (20% més
pobre), y se acentiamas si comparamos el X decil (10% mésrica) con el | decil (10% més pobre), llegando a
23,3 larelacion de ingreso.

Cuadro 8
Costa Rica. Relacion entreel ingreso familiar. 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Relacion entre € ingreso familiar per cépita| 8,0 8,5 9,1 9,7 11,2
promedio del V quintil y el | quintil
Relacion entre € ingreso familiar per capita| 155 16,5 19,5 19,6 233
promedio del X decil v el | decil

Fuente: VIII Informe del Estado de la Nacion.

En cuanto al desempleo abierto, el pais se ha mantenido en los Ultimos 6 afios entre el 5y el 6 %,
como se ve en el Cuadro 9. Si se descompone €l indicador entre hombres y mujeres, se observa que las
mujeres muestran histéricamente mayores problemas para encontrar trabajo; en el 2001 su tasa de desempleo
ascendi6 a 7,6 frente a un 5,2 de los hombres, esto a pesar de que logran permanecer mas afios en el sistema
educativo (ver apartado Acceso ala Educacién).

Analizado el desempleo abierto en las zonas urbanas y rurales, en el 2001, este se acentlia en el
campo con un 65, frente a un 5,8 en las ciudades. Y si |lo descomponemos por zona y sexo, las mujeres
tienen desventgja tanto en la zona urbana como en la rural, pero es en esta Ultima donde tiene los mayores
problemas para conseguir trabajo, ascendiendo su desempleo abierto a9,8. Y si recordamos que un 25% de
hogares del pais y un 30% de hogares del | quintil tienen jefatura femenina, se deduce que este importante
desempleo femenino puede estar afectando a gran cantidad de menores de edad que son parte de estos
hogares.




Cuadro9
Costa Rica. Comportamiento del desempleo, por sexoy zona. 1996-2001

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
Tasa de desempleo abierto| 6.2 5.7 5.6 6.0 5.2 6.1
Por sexo
Hombres 5.3 4.9 4.4 4.9 4.4 5.2
Mujeres 8.3 7.5 8.0 8.2 6.8 7.6
Por zona
Urbana 6.6 5.9 5.4 6.2 5.3 5.8
Hombres 52
Mujeres 6,7
Rural 5.9 5.6 5.7 5.8 5.1 6.5
Hombres 53
Mujeres 9,8

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, INEC.

En laregion Atlanticay Pacifico Central la subutilizacion total de la fuerza de trabajo llega cerca del
20%, y en la mayoria de las regiones el subempleo es un problema grave que abarca el 10% o mas de la
fuerza de trabajo, siendo en la Region Brunca y Chorotega donde mas incide. Esta situacion indica
problemas importantes con la calidad del empleo que se genera en el pais, de los cuales muchos de ellos son
empleos de tiempo parcial, mal pagados o en el sector informal de la economia, 10 que no le da estabilidad al
trabajador, limita susingresosy deteriora sus condiciones de vida.

Acceso ala Educacion

La educacion es un pilar fundamental para el desarrollo del paisy es la carencia que mas incide en
los hogares con necesidades bésicas insatisfechas. En el Cuadro 10 se presentan |os porcentajes de asistencia
ainstituciones educativas por grupos de edad. De 5 a6 afios, laedad de ingresar a preparatoria, asiste solo un
65%, y de la fraccion que no asiste, la mayoria es de zonas rurales donde no hay escuela o esta se encuentra
muy lejos (Informe Estado de la Nacién). Pero de 7 a 12 afios, edad de ir a la escuela, tenemos que casi €l
96% asiste, 1o que es un importante logro nacional; de hecho la distribucién de escuelas en el pais facilita el
acceso al sistema educativo.

En contraste, observamos que cuando pasamos a la edad de colegio, de 13 a 19 afios, solo asiste €l
61,3% de personas con esas edades, lo cual indica que el sistema educativo expulsa una gran cantidad de
alumnos. Unaparte importante de los que no asisten es porgue trabajan, pero hay cercade un 20% de jévenes
en edad de ir a colegio que ni estudian ni trabgjan (VII Informe Estado de la Nacion).  Persisten brechas en
asistenciaz  1/5 de jévenes no tiene acceso a la educacion general basica y 2/3 estan fuera de educacion
diversificada. Las principales razones para no asistir son: problemas de estudio por razones econémicas
(21,2%), falta de interés en el aprendizaje (29,8%), tiene que trabajar (14,1%) o le cuesta el estudio (11,1%)
(V11 Informe Estado de la Nacion 2001). Todo este comportamiento de nuestro sistema educativo representa
un enormereto para el desarrollo del pais.

37



Cuadro 10
COSTA RICA
Por centaje de asistencia escolar de la poblacion mayor de 5 afiosy mas, por sexo y segin grupos de
edad en el 2000.

Grupos de edad Total Hombres Mujeres
5 a6 afos 64,6 64,4 64,8
7 a 12 afios 95,7 95,5 95,9
13 a19 afios 61,3 59,9 62,7
20 a 29 afios 22,8 21,9 23,7
30 aflosy mas 4,6 4.4 4.9

Fuente: Censo Poblacién 2000, tomado del VII Informe Estado de la Nacion.

Conforme sigue avanzando la edad, los porcentajes de personas que estudian disminuye
répidamente, razon por la cual el promedio de afios de estudios de la poblacion costarricense es de 7,7 afios
(VII Informe Estado de la Nacidn). Podemos concluir que en general la poblacion es alfabetizada, pero
répidamente deja de estudiar, por lo que su nivel educativo no es muy alto. Si se observa en el Cuadro 8, en
todos los grupos de edad, las mujeres se logran mantener mas que los hombres en el sistema educativo.

Seguin el Censo 2000 el nivel de alfabetismo es alto: el 89,6% de la poblacién mayor de 5 afios ha recibido
algun tipo de educacion primariay el 10,2% educacion universitaria.  Segun el VII Informe Estado de la
Nacion e problema central de nuestro sistema educativo esté en la cobertura en secundaria que es de 64,7%
(tasa neta 58,7% incluyendo modalidades no convencionales).

Situacion de lavivienda

Segun el estudio de Rodriguez y Morales 2002, realizado a partir del andlisis del censo de 1984 y del
2000, se han presentado cambios favorables en algunos aspectos relacionados con el sector vivienda. Entre
ellos se puede anotar que el nimero de miembros por hogar ha disminuido, que el porcentaje de viviendas con
hacinamiento se redujo drésticamente, que las viviendas sin energia el éctrica son muy pocasy que solo unade
cada 100 viviendas no tiene servicio sanitario. Pero también, hay aspectos que no han presentado mejoras,
como por gjemplo, el nimero de hogares por vivienda no se redujo, el estado de las viviendas se deterioro, €l
porcentaje de viviendas que disponen de agua que no viene por cafieria o de un pozo, no cambi6 desde 1984.
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En el momento del censo de 1984, los habitantes del pais se agrupaban en 512.673 hogares, mientras
que parael censo del 2000 el nimero de hogares era de 959.144, lo cual indica que casi se duplicé la cantidad
de viviendas y ello representa un crecimiento anual promedio de 3,9% (ver Gréfico 3). El crecimiento anual
promedio del nimero de hogares fue mayor que €l del nimero de habitantes (2,9% anual, ver Gréfico 1).
Esto tiene como consecuencia que el nimero medio de miembros por hogar haya decrecido del censo de 1984
al del 2000, €l cua disminuyé en cerca de un miembro, pasando de 4,7 a 4,0. Lo anterior, representa un
decrecimiento anual promedio cercano a 1%.

Lo anterior implica que la cantidad demandada de viviendas por afio, correspondiente solo a nimero
de hogares nuevos, crece cerca de 4% anual. Si suponemos que ese crecimiento se ha mantenido y 1o
proyectamos al 2002, la cantidad de viviendas demandadas por este rubro seria cercana a 40.000. (Rodriguez
y Morales, 2002)

En el Gréfico 4 se muestra el porcentaje de viviendas en buen estado en 1984 y en el 2000. Se
observa que las viviendas en buen estado han disminuido 6 puntos porcentuales, y en consecuencia el estado
de las viviendas en €l pais se empeor6. Al analizar el estado de las viviendas por provincia se precisa que €l
mayor deterioro se sigue presentando en las provincias costeras (Limon, Guanacaste y Puntarenas). Sin
embargo, aunque en todas las provincias el porcentaje de viviendas en buen estado disminuy6 del censo de
1984 al del 2000, el mayor deterioro se dio en las provincias de San José, Alajuelay Heredia

Mientras que €l nimero de bonos de vivienda familiar otorgados, venia disminuyendo rapidamente
desde 1997 a 1999 (20.287 bonos en 1997, 10.652 en 1998 y 6.602 en 1999), tuvo un repunte en el 2000 al
ascender a 19.733 los bonos entregados. (VII Informe Estado de la Nacidn) El bono para la construccién de
vivienda de interés social es un mecanismo importante para los sectores mas pobres de la sociedad para
acceder a vivienda, pero su sostenibilidad esta cuestionada ante las dificultades de bs gobiernos para
conseguir financiamiento paraestefin.



Acceso a servicios de salud

Con base en los datos de los Censos 1984 y 2000, latasa de cobertura del Seguro de Salud aument6
algo maés de 10 puntos porcentuales en ese periodo, para situarse en un 81.8% de la poblacién total (ver
Cuadro 11). El incremento tuvo origen principaimente en el establecimiento de la modaidad de
aseguramiento por Cuenta del Estado, con lo cual se le da acceso a los servicios de salud publicos a las
personas pobres, sin capacidad para pertenecer a ninguna de las otras modalidades existentes.

Gréfico 4
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Cuadro11
Poblacién nacional segiin modalidad de aseguramiento. Censos 1984 y 2000

M odalidad de 1984 2000
aseguramiento TOTAL  Hombres Mujeres TOTAL Hombres Mujeres
Asalariado 19.2 265 119 18.7 25.0 125
Seguro Voluntario 45 6.7 2.3 6.6 10.0 3.2
Asegurado Familiar 44.6 336 55.7 432 320 54.3
Por Cuenta del Estado 8.5 7.4 9.6
Otro tipo 2.8 2.7 3.0 4.7 4.9 4.5
No tiene 28.8 304 271 18.2 20.6 15.9
Tasa de aseguramiento 71.2 69.6 72.9 81.8 79.4 84.1
Dependencia contributiva 3.0 2.1 5.1 3.2 2.3 5.4

Fuente: Picadoy Salazar, 2002.

También crecio ligeramente el Seguro Voluntario (de 4,5 a 6,6) y la modaidad que establece
contratos especiales (de 2,8 a4,7). Mientras que el porcentaje de personas no aseguradas de manera formal
por el Seguro de Salud, es del 18.2%, una cifra que es mayor a la estimada por la Direccion Actuarial de la
Caja (12.5%). Una de las posibles causas de esta diferencia, es el uso por parte de esta dependencia de
informacién derivada de las Encuestas de Hogares para estimar la pobl acién asegurada por Cuenta del Estado,
asi como de imputar como tales a todos aquellos no asegurados en condicion de pobreza. (Picado y Salazar,
2002).

El aumento en la cobertura del seguro de salud fue similar en todas las provincias, como muestra el
Gréfico 5. En todos los territorios se registra un aumento cercano al 10%, y la tasa de afiliacion en todas las
provincias es cercana a 80%. Esto habla afavor de la equidad a acceso de los servicios de salud en todo €l
territorio nacional. La provincia de Heredia con su 86,2% de poblacién afiliada, es la que tiene el mayor
porcentaje de poblacién cubierta por el seguro de salud.
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| Grafien 5 |

Tasa de afiliacion al Seguro de Salud por Provincia,
Censos 1984 y 2000
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La reforma del sector salud ha impulsado un modelo readecuado de atencién de la salud, que tiene
como puerta de entrada a los servicios de salud a través de los Equipos Basicos de Atencion Primaria
(EBAIS). Vemos en el Cuadro 12 que, con excepcién del estancamiento el afio 2000, la cobertura de la
poblacién con el modelo readecuado se ha extendido répidamente y en el afio 2001 llega a cubrir el 81.1% de

la poblacién, quedando solamente algunos cantones del Valle Central sin coberturade EBAIS.

Cuadro 12
Poblacion cubierta por programas del modelo readecuado. 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Poblacién cubierta modelo
readecuado 1,687,089 2,283,206 2,657,878 2,717,959 3,252,531
Poblacion nacional 3,656,519 3,747,006 3,837,674 3,925,331 4,008,265
% de poblacion cubierta 46,1 60,9 69,3 69,2 811

Fuente: Elaboracion propia, apartir de datos de Informe Estado de laNaciény CCP.

Los buenos niveles de salud alcanzados por la poblacién costarricense se reflgja en algunos

indicadores que se presenta en los Cuadros 13 y 14.

Los nacimientos en hospitales es muy alto (95,6% en el 2001). La mortalidad infantil en el 2000 fue
la més baja de la historia, con una tasa de 10,2 por mil nacidos vivos; mientras que en el 2001 sube

ligeramente a unatasade 10,8.
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Cuadro 13
Nacimientos hospitalarios en Costa Rica. 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Nacimientostotales 78,018 76,982 78,526 78,178 76,401
Hospitalarios 73,751 72,240 74,846 75,184 73,019

% nacimientos hospitalarios 94,5 93,8 95,3 96,2 95,6
Fuente: Elaboracion propiaa partir de datos del compendio estadistico del Informe Estado de laNacion.

La esperanza de vida al nacer (Cuadro 13) se ubica entre las més altas del mundo, siendo de 77,7
afos para la poblacién en general. Si se analiza la esperanza de vida por sexo, encontramos que las mujeres
tienen una esperanza de vida mayor que los hombres, un poco mas de cuatro afios, diferencia que se ha
sostenido en el tiempo. Una de las razones claves para esto es la mayor participacion del hombre en hechos
gue pueden provocar muertes violentas (homicidios, suicidios y accidentes, principalmente los de trénsito),
en |los cuales se registran 6 hombres por cada mujer. (Informe Estado de la Nacion)

Cuadro 14
Tasa de Mortalidad Infantil y Esperanza de vida en Costa Rica. 1997-2001

1997 1998 1999 2000 2001
Tasa de mortalidad infantil 14.2 12.6 11.8 10.2 10.8

Esperanza de vida al nacer 76.9 77.0 77.3 7.7 7.7

Por sexo
Hombres 74.5 74.8 74.9 75.3 75.6
Mujeres 79.4 79.2 79.8 80.2 79.9

Fuente: Compendio estadistico del Informe Estado de la Nacién.

Finalmente podemos sefialar que el perfil de morbi-mortalidad ha cambiado radicalmente en el pais.
Hoy dia entre las principal es causas de muertes sobresalen las enfermedades del aparato circulatorio con una
tasa de 12,8/10.000 habitantes y los tumores con tasa de 8,7/10.000 (V11 Informe del Estado de la Nacion),
cuyo control, prevencién y cura depende mas de los estilos de vida de las personas que de las acciones
médicasen si.
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CAPITULO Il

ANALISIS DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO

RESUMEN EJECUTIVO
Principales tendencias

El actual perfil epidemioldgico de Costa Rica, es caracteristico de una situacion de transicion de la
salud, en donde se polariza la distribucion de la enfermedad debido fundamentalmente a marcado descenso
delamortalidad, lafecundidad, lanatalidad y el aumento de la esperanza de vida.

Tendencias Demogréficas

Lapiramide de poblacién del pais representa una poblacién joven progresiva, donde el grupo de 0-14
afos es mayor que el grupo de 50 y mas. El ingreso migratorio se torna muy importante en materia de salud,
a disponer de volumenes considerables anualmente de inmigrantes, en su mayoria jovenes, a cual, habré que
prestarle atencion.

L as principal es tendencias demogréficas nacional es son:

El crecimiento demogréfico contindia aumentando significativamente.

La estructura de la poblacion continlla mostrando cambios, a reducirse paulatinamente el peso
relativo de los grupos més jovenes (0 a 14 afios) e  incrementandose el grupo de individuos de 15 a
64 afos, asi mismo las personas de 65 y més afios.

La fecundidad ha continuado con una marcada tendencia decreciente, en detrimento del crecimiento
poblacional. En adol escentes esta continta siendo un problema.

En resumen se observa una disminucion de los nacimientos en general.

La inmigracion internacional, especialmente de nicaraglienses, se ha intensificado
considerablemente.

Mortalidad

Costa Rica presenta un perfil de salud que se caracteriza por enfermedades del sistema circulatorio
(34,0%), seguida en su orden por los tumores (22,4%), causas externas (11,0%, traumatismos y
envenenamientos), asi como por las enfermedades del aparato respiratorio (10,8%) y del aparato digestivo
(6,7%). Sin embargo, algunas &reas y grupos poblacional es continlan presentando causas de muerte asociadas
aenfermedades infecciosas.

Latasa de mortalidad ajustada por edad pas6 de 4,8 defunciones por 1.000 habitantes a 3.8 por 1.000
habitantes, lo que representd una disminucion de un 22% y algo mas de 10 muertes evitadas por cada 1.000
habitantes.

Respecto a la mortalidad infantil, esta ha descendido de 15,3 a 10,82 por mil nacidos vivos entre los
periodos comprendidos de 1990-2001, en los cuales se da una tendencia general descendente de 4, 5 muertes
evitables por cada 1000 nacidos vivos.

Seglin la composicidn de la mortalidad infantil, se puede llegar a la siguiente conclusién: cuanto mas
bajo es el indicador de mortalidad infantil, més alta es la proporcién de la mortalidad neonatal. De ese modo
la disminucion de la mortalidad infantil se materializa fundamentalmente a expensas de la mortalidad residual
0 post-neonatal y alo que se llamala"primerareserva de disminucion de mortalidad infantil.



Las cuatro mayores causas de la mortalidad infantil para el periodo 1997-2001 son:

Ciertas afecciones en €l periodo perinatal.
Malformaciones congénitas.
Enfermedades sistema respiratorio.
Enfermedades infecciosasy parasitarias.

En conclusién, a analizar |os grandes grupos de causas en la Mortalidad Infantil en el periodo 1997-
2001, se observa una estabilizacion de las tasas especificas, con excepcién de las malformaciones congénitas
y las afecciones del periodo perinatal, que presentan una leve tendencia al aumento. Por otra parte se observa
en los dos Ultimos afios la aparicion de la violencia como una nueva causa de mortalidad infantil. Es necesario
recalcar que de este andlisis se debe resaltar el fendmeno de la estabilizacion, que sefiala un estancamiento y
una amenaza a los progresos realizados en este campo.

En cuanto a mortalidad materna, en los Ultimos 10 afios ha presentado oscilaciones que van de 3,7 a
3,1 por 10.000 nacimientos en el periodo 1997-2001.

La distribucion de la mortalidad materna por grandes grupos de causas, entre los afios 1996 a 2001,
demuestra que la misma esta asociada a factores de la atencién del embarazo, parto y posparto.

Entre las principal es causas, tenemos.

Edema proteinuriay transtornos hipertensivos, embarazo, parto y puerperio.
Complicaciones del trabajo de partoy parto

Embarazo terminado en aborto

Atencion maternarelacionada con el feto y cavidad amnidtica
Complicaciones del puerperio.

Otro elemento que debe tomarse en cuenta, ya que por su complejidad podria elevar la tasade
mortalidad materna es la poblacion indocumentada existente en el pais. Donde |la capacidad resolutiva del
sistema de salud se ve afectada.

Morbilidad

Las enfermedades de transmisién vectorial han cobrado importancia tanto en magnitud como en
expansion en el territorio nacional. La malaria durante el periodo 1999-2001 ha presentado una tendencia
decreciente con una reduccion anual mayor del 20% en el nimero de los casos, y esta disminucién de casos se
da en todo el pais. El numero de casos del 2002 se encuentra en la zona de éxito del canal endémico. Aunque
el nimero de casos disminuyd, la malaria sigue siendo un problema importante de salud piblica,
principalmente en la costa atlanticay en lafranjafronteriza norte del pais.

En octubre de 1993, se detectaron los primeros casos de dengue en Costa Rica, en la Costa Pacifica.
Posteriormente en los afios 1994,1997, 2001 y 2002 se observd un incremento de casos, correspondiendo ala
circulacion delos serotipos D1, D2y D3.

En los Ultimos afios, las enfermedades inmunoprevenibles han presentado una tendencia a descenso
como resultado de altas coberturas de vacunacién y por unamejoriaen el acceso alos servicios de vacunacion
con un mayor nimero de cantones con coberturas éptimas.
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Principales problemas

1. Los indicadores demograficos sefialan el aumento de la esperanza de vida de |as personas mayores de 65
afos con reduccion de la mortalidad en los menores de 15 afios e incremento consistente de adultos mayores
gue demandan compl ejos servicios de salud. L os movimientos migratorios internosy externos estdn marcados
por procesos complejos de urbanizacion, incremento de la marginalidad, inseguridad, dificultades en la
inserciéon laboral competitiva, ademéas de presion sobre vivienda, servicios publicos (educacion, salud),
trabajo y desplazamiento de enfermedades emergentes y reemergentes hacia regiones anteriormente de bajo
riesgo.

2. Lamortalidad general mantiene niveles muy bajos, debiendo esperarse incrementos en el futuro, derivados
de la estructura poblacional. La esperanza de vida a nacimiento revela la importante opcién de utilizar la
amplia franja de capacidad productiva que representa el grupo de 15 a 49 afios de edad. Este contribuye con
un sexto de la mortalidad por causas que en gran medida pueden ser prevenidas y controladas con medidas de
promocién y proteccion de lasalud.

3. La mortalidad infantil y materna, presentan tasas relativamente bajas, pero aln se observan porcentgjes
importantes en la prevenibilidad, determinado por la condicion de vda familiar, a la causa bésica de
fallecimiento y la calidad de respuesta del sistema de atencion. En este sentido, se requiere fortalecer el
interés politico de reduccién de ambas tasas mediante el trabajo intra e intersectorial expresado en el Plan de
prevencion de la mortalidad infantil y la promocién de la salud materno perinatal afio 2002-2006, el cua fue
elaborado a partir de acciones estratégicas especificas a desarrollarse en las Areas de Salud, con el fin de
mejorar laatencion de salud, con enfoque de equidad, en los diferentes niveles.

4, Se observa una marcada reduccion de las enfermedades prevenibles por vacunacion. Hacia el afio 2003
deberan incorporarse nuevas vacunas de acuerdo con el perfil nacional y fortalecer la vigilancia de otras
enfermedades inmuno-prevenibles tales como influenza, varicela, neumonia, diarreas y otras. La vigilancia
epidemiol 6gica de estas enfermedades seguird constituyendo un reto importante.

5. Las enfermedades emergentes y reemergentes (aparecidas o incrementadas en los Ultimos veinte afios)
constituyen un grupo que requiere vigilancia permanente. La deteccion de casos importados con altos niveles
de resistencia a los quimioterdpicos de primera linea constituye un riesgo que es necesario valorar
constantemente.

6. Las enfermedades no transmisibles ocupan en la actualidad un lugar preponderante en el perfil
epidemiolgico nacional, sin embargo presenta importantes deficiencias en la identificacion y registro tanto
de casos como de los factores de riesgo que las condicionan. En la legislacion vigente sblo se identifica el
cancer como enfermedad crénica de notificacién obligatoria. Se presenta como reto la sistematizacion de la
vigilancia y desarrollo de estrategias de promocion de estilos de vida saludables orientadas a abordaje del
problema.

7. Las intoxicaciones por plaguicidas continta siendo un gran problema de salud publica en las é&reas de ata
explotacion agricola. Costa Rica forma parte de los paises con mayor uso de plaguicidas per capita en el
mundo (2 Kg. por persona/afio). Existe un grave problema de subregistro y notificacion de las intoxicaciones
por plaguicidas por lo que es necesario fortalecer el sistema de vigilancia del evento, los factores de riesgo y
|os grupos humanos expuestos.



SINTESIS DE ASPECTOS A CONSIDERAR EN FUTUROS ANALISIS

Limitaciones de informacion

Se encuentran limitaciones de informacién en cuanto a:

1
2.

3.
4.

Centralizacion de la informacién.

Falta de bases de datos sistematizadas, oportunas y uniformes de caracter intersectorial e
interinstitucional.

Escaso mapeo para manejo de datos.

En algunos eventos se carece del andlisis con base ariesgo.

Calidad delainformacion

Se encuentran limitaciones de la calidad de lainformacion:

1
2.

3.

Subregistro en la notificacién de algunos eventos.
Deficienciaen laelaboracion del certificado de defuncioén.
Deficienciaen el |lenado de las bol etas de notificacion de eventos

Recomendaciones paraintervenir en |os aspectos criticos de Epidemiologiay Demografia

1

2.

Fortalecer la capacidad de andlisis e investigacion epidemiolégica para la implementacion y
evaluacion de intervenciones, planes, proyectosy politicas de salud.

Implementar los procesos de supervision y evaluacion en los tres niveles de gestion a fin de
garantizar laequidad, calidad, universalidad e impacto de las acciones en salud.

Desarrollar redes de informacion y comunicacién en salud con base en el andlisis de la informacion
producida por las diferentes instituciones que sean rel evantes paralatoma de decisiones.

Fortalecer la experticia en salud publica del recurso humano de las instituciones del sector, para el
andlisis, vigilancia, intervencion y evaluacion oportunasy efectiva en salud.

Notificar en forma oportuna y sistematica los eventos sujetos a vigilancia segiin el reglamento de
organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud para la formulacion
de politicas, toma de decisiones y definicién de intervenciones.

Consolidar y fortalecer la vigilancia de las enfermedades no transmisibles de forma integral de
manera que contempl e aspectos de promocién, deteccion, tratamiento y vigilancia epidemiol 6gica.
Consolidar el sistema nacional de vigilancia con respaldo legal y estableciendo claramente las
funciones de las instituciones del sector y fueradel sector salud.

Otras medidas posibles por adoptar

1

N

[SENCLEF <

Realizar estudios epidemioldgicos que definan las variables criticas para la toma de decisiones y
acciones.

Registros descentralizados subnacionales y andlisis intersectoriales periddicos de los mismos en las
zonas definidas en riesgo.

Eval uacion de las acciones tomadas con base en lainformacion obtenida de los andlisis.

Sistemas de registro uniformes.

Generalizacion del uso de tasas para el manejo de lainformacion.

Revisar el papel de la vigilancia por laboratorio como apoyo al sistema nacional de vigilancia
epidemiol bgica.

Necesidades para el progreso en la calidad de proximos andlisis

1

2.
3.

Mayor compromiso por parte de las instituciones del sector en la definicion de los equipos y sus
responsabilidades.

Fomentar la periodicidad de revision y andlisis de lainformacion.

Promover la disponibilidad de recurso humano capacitado.
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4, Planificar futuros procesos de andlisis intersectorial tomando en cuenta principalmente un adecuado
periodo de tiempo.



Introduccion

El andlisis sectorial debe propiciar que las instituciones intra e intersectoriales establezcan objetivos
estratégicos que permitan el mejoramiento del estado de salud de la poblacién, partiendo de la identificacién
de los recursos disponiblesy la determinacion de las ini qui dades existentes en la sociedad costarricense.

Dentro de esto, el andlisis demografico y epidemiolégico es una herramienta que orienta las
estrategias de salud hacia intervenciones globales que trascienden la prestacion de servicios en € corto,
mediano y largo plazo. El uso de esta herramienta debe ser orientado hacia la realizacion de un andlisis con
base cientifica y de tipo visionario para que las intervenciones cumplan con los pardmetros de calidad,
eficienciay eficacia

Larevision y andlisis de la informacion demografica y epidemioldgica derivada de los sistemas
institucionales responsables de estas disciplinas, aporta valiosisima informacion para la toma de decisiones en
cuanto a definicién de politicas, planesy estrategias, maxime si a este analisis se le suma el resultado de la
revisién que se haga de otros componentes también vitales del Sector Salud.

Lamedicion del componente epidemiol égico de un conglomerado social donde se vigila de manera
sistemética la morbilidad y mortalidad, es vita en el tanto permite la identificacion de patrones del
comportamiento de las enfermedades y el consecuente gjuste de |os programas de atencion alas personas con
un enfoque que priorice estrategias sin descuidar el aspecto integral.

En ladinamica de la poblacion hay componentes que cambian muy lentamente, como la estructura
de edades y las tendencias generales de la mortalidad y la fecundidad, y otros que pueden modificarse a corto
plazo como la migracion y la distribucién espacia de la poblacidn. Diferenciaciones como la etnia, el género,
el lugar de residencia y la ocupacién también influyen con cierta frecuencia en el comportamiento
demografico. Como estos cambios influyen en el perfil epidemiol6gico de la poblacién, de ahi la importancia
del andlisis de este componente para complementar |a explicacion de los problemas de salud.

Metodologia

La investigacion realizada es de tipo descriptivo y analitico, mediante la recopilacion de informacion
de lasfuentes primarias y secundarias de las organizaciones del sector salud.

Se definieron por parte del equipo conductor los temas de interés para su andlisis asi como las
variables relevantes que debian ser incluidas y el formato del documento. Las variables fueron definidas en
persona, tiempoy lugar.

Serealiz6 unadistribucidn de temas | os cual es fueron asignados a miembros del equipo responsable.

Se programaron reuniones de presentacion de avances y andlisis critico de cada tema por parte del
equipo conductor.

Cada equipo responsable procesd y analizo la informacion de acuerdo con las variables definidas las
cuales se sumaron para configurar un primer documento borrador. Este se someti6 a la criticay revision del
grupo consultor conformado por expertos nacional es e internacionales.

Con base en las recomendaciones del equipo consultor se procedi6 a la revision y correccion del
documento borrador paraelaborar el documento final.
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I. ANALISISDEMOGRAFICO

Costa Rica cuenta con una extension territorial de 51.000 knf , la division politico administrativa del
pais consta de siete provincias y 81 cantones, con una densidad promedio poblacional de 75 habitantes por
knf (con rangos de 10 a 1000 hab. knt )

El IX Censo Nacional de Poblacion, realizado en junio del 2000, indica que a esa fecha Costa Rica
alcanzo un total de 3.810.179 habitantes, siendo el 49.9 % de sexo masculino y el 50,06 % femenino, con una
tasa de crecimiento anual en el periodo intercensal (1984-2000) de 2,8 %) (con rangos—0.1a7.5 %).

Para €l afio 2000 el 59,0 % de la poblacién reside en zona urbana (crecimiento anual de 3,8% (1984
2000)) y el 41,0 % en zona rural (crecimiento anual de 1,7%), mostrando que el crecimiento en la zona
urbana en el mismo periodo es superior al promedio nacional (2,8%) y al ritmo de crecimiento de la poblacion
rural.

Para el afio 2000, |la tasa de alfabetismo de la poblacién mayor de 10 afios fue de 95,2 %, es similar
para ambos sexos, mostrando un mejoramiento del 2,1% con respecto a censo de 1984, San José es la
provincia con mayor nivel de alfabetizacion, Puntarenas, Lim6n y Guanacaste con menor nivel de
alfabetizacion.

En cuanto alos servicios béasicos en |as viviendas individual es habitadas, | os resultados muestran que
el 96,7 % tiene electricidad, el 89,5 % tiene servicio sanitario conectado a alcantarillado publico o tanque
séptico, el 89,3 % consume agua de un acueducto y €l 97,0% se abastece de agua por medio de tuberia. Con
respecto al censo de 1984, en general se registrd un incremento de la disponibilidad de los servicios bésicos,
fundamentalmente en acceso alaelectricidad y €l tipo de servicio sanitario.

1.1 Tendenciasen laestructurade la poblacién por edad y sexo.

La piramide de edades de |a poblacion de Costa Rica ha cambiado dramaticamente en los Ultimos 50
afios, mostrando un paulatino ritmo de envejecimiento de la poblacion, en donde los menores de 15 afios
representan el 31, 9 % y los de 65 aflosy mas el 5,6%. Esta estructura obedece a 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 sustancialmente el perfil epidemioldgico dela poblaciony
|la demanda de servicios.
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Gréfico 1

Piramide de edades de la poblacién de Costa Rica
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En los ltimos 10 afios es evidente que |a poblacion de Costa Rica ha entrado en un proceso de
envejecimiento relativo, el cual continuara en los afios futuros. Esto se puede apreciar con claridad en los
siguientes graficos donde se muestran las tendencias de la poblacién por grandes grupos de edad (menores de
15 afios, de 15 a 64 aflos y mayores de 65 afios) entre 1980 y el afio 2010.

Gréfico 2

Proyeccién de poblacién masculina por grandes grupos de edad.
Costa Rica, 1980 al 2010.
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Gréfico 3

Proyeccién de poblacion femenina por grandes grupos de edad.
Costa Rica, 1980 al 2010.
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Los efectos més directos del envejecimiento se reflgjan en el aumento de la relacién de dependencia
de los mayores de 65 afios con respecto a la poblacion en edad productiva (de 15 a 64 afios). En la década del
2000 esa relacion aumenta de 7,8% a 8,5% en los hombresy de 9,1% a 10,2% en las mujeres.

1.2 Grupos de Cantones segiin i ndice de Rezago Social (IRS).

Con este indicador se busca conocer las diferencias en cuanto a acceso a los beneficios del
desarrollo por parte de grupos especificos de la poblacién; se construyé con datos del censo del 2000 y de
otras fuentes de informacion. Esté definido en términos de carencias y mide las &reas geogréficas del pais
socialmente més rezagadas utilizando un conjunto de variables que representan tres dimensiones del
desarrollo social: Educacion, Salud y Vivienda.

En e campo de la vivienda se consider6 el porcentaje de viviendas en regular y mal estado,
porcentaje de viviendas sin agua intradomiciliar y porcentaje de viviendas sin electricidad. En cuanto a salud,
se tomo el porcentaje de poblacion sin seguro social, el porcentaje de poblacién de 7 afios con relacion talla
edad menor ala normativay los minutos promedio de cada segmento censal en llegar al centro de salud més
cercano. En lo educativo, se tomaron en cuenta el porcentaje de poblacion de 10 afios 0 mas analfabetay el
porcentaje de poblacion de 12 afios con primaria o menos.



Grupo No. 1
Muy alto 9 a 10
Cantén I.R.S
Talamanca 10.0
Upda 9,88
Los Chiles 9,75
La Cruz 9,75
Sarapiqui 9,38
Guatuso 9,38
Golfito 9,25
Buenos Aires 9,0

Tablal

Cantones seglin indice de Desarrollo Social

Costa Rica 2002

Grupo No. 2
Alto6,5a8,3

Cantoén IRS
Osa 8,25
Coto Brus 8,13
Matina 8,13
Garabito 8,13
Abangares 8,00
Pocosi 7,88
Parrita 7,75
Nandayure 7,75
Corredores 7,73
Nicoya 7,50
San Carlos 7,50
Turrubares 7,50
Acosta 7,38
Limén 7,38
Turrialba 7,25
Aguirre 7,25
Siquirres 7,13
Bagaces 7,00
Puntarenas 7,00
Hojancha 6,75
Santa Cruz 6,63
San Mateo 6,50
Pérez 6,50

Zeledon

Canas 6,50
Guécimo 6,50

Grupo No. 3
Medio 4,6 a6,4
Cantoén IRS
Liberia 6,25
Tarrazu 5,88
Carrillo 5,88
Tilaran 5,88
Ledn Cortés 5,75
San Ramoén 5,63
Aserri 5,50
Montes de Oro 5,38
Jiménez 5,38
Dota 5,25
Vaverde Vega 5,25
Orotina 525
Naranjo 5,25
Puriscal 5,13
Esparza 5,00
Alvarado 4,88
Paraiso 4,88
Poéas 4,63
Mora 4,63




Tabla 2.

Grupo No. 4 Grupo No. 5
Bajo 3.1a4.5 Muy bajo 1.6 a 2.8
Cantén I.R.S Cantén IRS
Algjuelita 4,50 San Isidro 275
Alguela 4,50 Palmares 2,75
Oreamuno 4,38 Atenas 2,63
Guarco 4,38 Santa Barbara 2,50
SantaAna 413 Santo Domingo 2,38
LaUni6n 4,13 Barba 2,38
Grecia 4,00 Heredia 2,13
Cartago 3,88 Goicoechea 2,13
San Rafael 3,75 Coronado 2,00
Alfaro Ruiz 3,75 Tibas 2,00
Curridabat 3,50 Moravia 2,00
Escazll 3,38 San Pablo 1,75
Desamparados 3,25 Flores 1,63
San José 3,15 Belén 1,63
Montes de Oca 1,63
Mapa 1

INDICE DE REZAGO SOCIAL SEGUN CANTONES
COSTA RICA 2002

GRADOD DE REZAGO SOCIAL
GRUPO 1: MUY ALTO (8.4 A 10)

GRUPO 2: ALTO (6.5 A B.3)

GRUPO 3: MEDIO (4.6 & 6.4)

GRUPO 4: BAJO (3.1 A 4.5)

GRUPO 5: MUY BAJO (1.6 A& 3)
FUENTE: INEC. 2002.

Enlastablas1y 2 seagruparon los cantones en cinco categorias de acuerdo con el indice de rezago
social. En el grupo nimero 1 se ubican los cantones mas postergados, mientras que en el nimero cinco se
ubican aquellos con un mayor acceso alos beneficios del desarrollo, situacion que se presenta ademas en el
mapa 1.

1.3 Tendencias generales de lamortalidad y la fecundidad



Los principales indicadores demogréficos de la poblacion de Costa Rica en el afio 2000 se resumen
en lasiguiente tabla:

Tabla3.

Indicadores demogréficos. Costa Rica. 2000

C. INDICADOR Afio 2000
Poblacion total 3.810.179
Tasa bruta de natalidad 19,9 por mil
Tasa de mortalidad infantil 10,2 por mil nacimientos
Tasa bruta de mortalidad 3,8 por mil
Esperanzade vidaal nacimiento (hombres) 75,4 afos
Esperanzade vida a nacimiento (mujeres) 80,11 afios
Tasaglobal defecundidad 2.35 hijos
Tasade crecimiento de la poblacion 1,61 % anual
Porcentaje de poblacion extranjera 7,8%
Saldo inmigratorio anual estimado De 20 a 30 mil personas

Fuente: Censo 2000. Instituto Nacional de Estadisticasy Censos.

1.4 Tendencias generales delamigracién

La inmigracién internacional ha sido un factor que ha contribuido al crecimiento poblacional del
pais. Lainformacién del censo del 2000 muestra que un 7,8% (296.461) de la poblacién total ha nacido en el
extranjero; dentro de este grupo €l 76, 3 % (226.374) corresponde a gente nacida en Nicaragua,
constituyendo las tres cuartas partes de lainmigracién internacional a pais. Es importante mencionar que esta
cifra no incluye la poblacion flotante que ingresa al pais por periodos cortos para realizar tareas agricolas. En
este Ultimo caso, los cantones més afectados por este movimiento migratorio son los fronterizos en primera
instanciay aquellos de mayor actividad agricola

Es dificil pronosticar las tendencias de la migracion. Si se mantienen las condiciones de los Ultimos
cuatro o cinco afios puede esperarse una inmigracion neta anual de entre 20 y 30 mil personas, pero esto
obviamente puede modificarse drasticamente de acuerdo con cambios en la situacion socio-econémica y
politica de Nicaragua, en primer lugar y de Colombia en segundo lugar. Estos dos paises aportan el grueso de
la corriente inmigratoria en la actualidad.

1.5 Acceso alos servicios de salud
La estructura de edad de la poblacion incide en forma importante en el uso de los servicios. En €l

marco de la transicién demogréfica los servicios de salud deben satisfacer los requerimientos de las
poblaciones jovenesy |las demandas de enfermedades cronicas de |a poblacion de latercera edad.
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1.6 Problemas especificos de las poblaciones indigenas.

La poblacién indigena del pais es el 1,7% de la poblacién total, la cual muestra una escolaridad
promedio de 3,6 afios y en los territorios de Telire, Alto y Bajo Chirrip6 el promedio es de menos de un afio
de educacion formal. El analfabetismo en los territorios indigenas alcanza el 30% y entre los cabécares llega
al 50%.

El 73% de las viviendas en sus territorios se encuentran en regular o mal estado, solo e 38%
dispone de electricidad y el 65% usaletrinas.

La fecundidad ce las mujeres indigenas es superior al resto de las mujeres del pais. La mujer
indigena en promedio tiene 4,1 hijos, contra un promedio nacional de 2,7.

I1. ANALISISEPIDEMIOLOGICO
2.1 TendenciadelaMortalidad General

Las siguientes tablas muestran como varia la esperanza de vida por edad y sexo cuando actlian todas
las causas de muerte y qué ocurriria con la esperanza de vida si se lograra eliminar por completo el efecto de
un grupo especifico de causas. Los cambios en la esperanza de vida al nacimiento resumen los efectos de los
diferentes grupos de causas.

L as causas de muerte se agruparon en laforma siguiente:

Enfermedades de lanifiez: perinatales, diarreasy congénitas

Enfermedades infecciosas. Tuberculosis, IRA, SIDA y otras

Enfermedades crénicas: cardiovasculares, diabetes, alcoholismo y cirrosis, respiratorias cronicas.
Todos los tipos de cancer

Muertes violentas: accidentes, accidentes de transito, suicidiosy homicidios.

Otras causas; Las que no se incluyen en los grupos anteriores.



Tablad

I11. Esperanza de vida segun edad y causas de muerte, Costa Rica, 1999-2001

IV. Mujeres Eliminando un grupo especifico de causas
Edades Todas las |Enfermedades| Enfermedad| Todoslos| Muertes [Enfermeda
causas delanifez es tipos de violentas des
de muerte infecciosas | cancer cronicas
Menos de 1 afo 80.1 80.9 80.6 82.8 80.7 86.2
1-4 79.9 80.0 80.3 82.6 80.4 86.0
59 76.0 76.1 76.4 78.8 76.6 821
10-14 71.1 71.2 715 73.8 71.6 77.2
15-19 66.2 66.2 66.5 68.9 66.7 72.2
20-24 61.3 61.3 61.7 64.0 61.7 67.4
25-29 56.4 56.4 56.8 59.1 56.8 62.5
30-34 51.5 51.6 51.9 54.2 51.9 57.6
35-39 46.7 46.7 47.0 49.3 47.0 52.7
40-44 41.9 41.9 422 44.4 422 479
45-49 37.1 37.2 375 39.6 375 431
50-54 325 326 32.8 34.8 32.8 384
55-59 28.0 28.1 28.3 30.1 28.3 33.7
60-64 23.7 23.7 24.0 25.6 239 29.2
65-69 19.6 19.6 19.9 213 19.8 24.7
70-74 15.8 15.8 16.0 17.2 16.0 204
75-79 12.3 124 12.6 134 125 16.3
80-84 94 94 9.6 101 9.5 124
85-89 7.0 7.0 7.1 7.3 7.1 8.7
90y mas 5.2 5.2 5.2 5.2 5.2 5.2

En cuanto a la esperanza de vida, el peso que tienen las causas de mortalidad mas importantes
guardan diferentes relaciones de acuerdo con e grupo de edad y sexo. En general, son las enfermedades
crénicas y el cancer los que tienen mayor relevancia en la determinacion de cuanto se espera que una persona

viva
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Tablab

V. Esperanza devida segin edad y causas de muerte, Costa Rica,

VI. 1999-2001
VII.Hombre Eliminando un grupo especifico de causas
S
Edades Todas las Enf.deld| Enf. Todoslog Muertes |Enfermedades
causas nifez | infecciosas tiposde| violentas croénicas
de muerte cancer

Menos de 1 75.4 76.3 76.0 78.3 775 82.1
afno

1-4 75.3 75.4 75.9 78.2 775 82.0
59 715 715 72.0 74.4 73.6 78.2
10-14 66.6 66.6 67.1 69.4 68.6 73.3
15-19 61.7 61.7 62.2 64.5 63.7 68.4
20-24 56.9 57.0 575 59.7 58.8 63.6
25-29 52.3 52.3 52.8 55.1 53.8 59.0
30-34 47.6 47.6 48.1 50.4 49.0 54.4
35-39 43.0 43.0 434 45.8 44.1 49.7
40-44 38.3 38.4 38.8 41.1 39.3 45.0
45-49 33.8 33.8 34.2 36.6 34.6 40.4
50-54 294 294 29.8 321 30.1 35.8
55-59 25.1 25.1 25.4 27.7 25.7 31.3
60-64 21.1 21.1 21.4 235 215 26.9
65-69 17.3 17.3 17.6 195 17.6 22.7
70-74 139 139 14.2 15.8 14.2 18.7
75-79 110 110 112 125 112 15.0
80-84 8.5 8.5 8.7 9.6 8.7 115
85-89 6.5 6.5 6.6 7.1 6.6 8.2
90 y més 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0

2.2 TendenciadelaMortalidad Infantil

LaTasade la Mortalidad Infantil en el pais, en el periodo comprendido entre 1990
a 2001, ha descendido de 15,3 a 10,82 por mil nacidos vivos. Entre los afios 1998 - 2001 la tasa ha
disminuido en 1,7 puntos, lograndose alcanzar la meta planteada de una tasa igual 0 menor a 11 por mil en el
ultimo afio.



Gréafico 4

Tendencias de la mortalidad infantil. Costa Rica 1990-2001
( tasa por mil nacimientos )
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El indicador de mortalidad infantil determina directamente la esperanza de vida a nacer. Existe una
relacion entre ambos indicadores de manera inversa, razon por la cual conforme disminuye la mortalidad
infantil aumenta la esperanza de vida a nacer, 1o que indica que a mejorar la atencion y las condiciones de
vida se favorece la salud de la poblacién.

Tendencias de la esperanza de vida al nacer y de la tasa de mortalidad infantil.
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Gréafico5

Costa Rica 1960-2000
( M.Infantil tasa por mil nacimientos )
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- Lisperanza de vida

Al observar la tasa de mortalidad infantil por cantén en el cuatrienio 94-97, 35 cantones presentan
tasas mas altas que la nacional (13,03) y en el cuatrienio 98-2001, 34 cantones presentan cifras superiores a
(11,35). Los 10 cantones que mantienen tasas altas en ambos cuatrienios son: Talamanca, Dota, Matina,
Liberia, Sarapiqui, Coto Brus, Los Chiles, Limén, Abangares y Siquirres. Esta situacién podria estar asociada
a problemas de accesibilidad de la atencion del grupo materno infantil y a las bajas condiciones
socioecondmicas de estas poblaciones
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Mapa 2

Mortalidad infantil por cantén.
Costa Rica, 1994-2001.
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FUENTE: INEC, UNIDAD ESTADISTICA MINISTERIO DE SALUD

Para determinar esta posible asociacion, |os cantones se agruparon en cinco grupos de acuerdo con la
clasificacion del indice de rezago social. Los cantones ubicados en el grupo N° 1y N° 2 son |los que muestran
el indicador de rezago social més alto, 1o que significa que muestran deficiencias importantes en las variables
de educacion, vivienda y salud segiin lo definido en dicho indicador. A lavez se puede observar como este
indicador se relaciona directamente con las tasas de mortalidad infantil, al mostrar ambos grupos las tasas més
altas que la nacional en los dos cuatrienios. Por otra parte los cantones ubicados en el grupo N° 5, los de més
bajo indice de rezago social, presentan a su vez las tasas mas bajas de mortalidad infantil, en ambos
cuatrienios.

Se evidencia que €l indicador de mortalidad infantil esta fuertemente ligado alas condiciones de vida
delapoblaciony que serequiere unaintervencion intersectorial paraimpactar en su disminucién.
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Gréfico6

Mortalidad infantil segun indice de rezago social.
Costa Rica cuatrienio 94-97 y 98-2001.
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Fuente: INEC-CCP-Unidad Estadistica M.Salud

Ademés se observa una diferencia descendente de 2.67 puntos entre €l primer y segundo cuatrienio
en el primer grupo, a pesar de su alto indice de rezago social, lo que probablemente indique que durante los
dos cuatrienios hubo mejoras en las condiciones de vida de dichas poblaciones, entre otros factores.

Las muertes infantiles son predominantemente neonatales. En el periodo comprendido de 1998 al
2001, la mortalidad neonatal ha tenido un leve descenso pasando de 8,1 por mil en el 2000 a 7,4 por mil en €
2001.

El mayor peso de esta mortalidad se ubica en el componente neonatal precoz (los primeros 7 dias de
vida), en € cual la tasa descendi6é un 10% del afio 1998 al 2001 lo que podria asociarse a una mejor atencién
perinatal. EI componente de neonatal tardio (de 8 dias hasta antes de los 28 dias) presenta una tendencia a la
estabilizacion.

En ese periodo la tasa de mortalidad infantil ha descendido de 12,6 a 10,8, de los cuaes 1,1
corresponde al periodo posneonatal, (28 dias hasta 11 meses 29 dias).



Gréfico7

Mortalidad infantil segun componentes. Costa Rica 1998-2001
(tasa por 1000 nacimientos)
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Lo anterior confirma que si se quiere mantener esta tasa en descenso, sera necesario intervenir con
mayor fuerza en |os determinantes neonatales de esta, la que estd muy ligada a las causas de fallecimiento.

Tabla6

Mortalidad infantil proporcional segiin grandes grupos de causas.
Costa Rica. 1997-2001
(N° relativos)

GRUPOS DE CAUSAS 1997 1998 1999 2000 2001
Defunciones 1108 970 925 798 827
Tota 100 100 100 100 100
Afecciones originadas periodo perinatal 45,9 47.2 50.9 484 49.7
Malformaciones congénitas 32 26.9 285 322 3
Enfermedades sistema respiratorio 11.2 12.6 8.3 8.8 6.9
Enfermedades infecciosas y parasitarias 4.6 5.1 49 4 4.2

Otras causas 6.3 8.2 7.3 6.6 6.2

Fuente: INEC, Unidad de Informacion Estadistica MS

La principal causa de muerte infantil del pais, corresponde a las afecciones originadas en el periodo
perinatal, que oscila entre 46% y el 51% durante 1997 a 2001. Ellas incluyen: trastornos por duracion de la
gestacion, membrana hialina y la sepsis bacteriana. Las malformaciones congénitas contribuyen a un 27% a
un 33% en ese mismo periodo; y entre éstas, las que contribuyen mayormente son: las malformaciones del
sistema circulatorio, del sistema nervioso y las anomalias cromosomicas. Siguiendo en orden de importancia
las enfermedades infecciosas y respiratorias, oscilan entre un 13% al 18%. Un 6% a un 8% corresponden a
otras causas como son el sindrome de muerte slbita, las lesiones accidentales y la agresion. Se puede observar
gue aln con porcentajes bajos continlan presentandose muertes por causas prevenibles con medidas de salud
publica.

Al realizar la comparacion de las causas entre las provincias y los cantones se muestra un
comportamiento similar ala anterior en los diferentes afios, ocupando los porcentajes mayores las afecciones
perinatalesy con algunas diferencias poco significativas las otras causas.



El Ministerio de Salud, inici6 el andlisis de la mortalidad infantil en el afio 1996 el cual se consolidd
en el afio 1998 con la creacion del  Sistema Nacional de Andlisis de Mortalidad Infantil (SINAMI), publicado
en e decreto N° 26932-S. Este andlisis permitié caracterizar las muertes infantiles e identificar algunos
determinantes de estas, evaluando a su vez la calidad de los servicios de salud en |os procesos de embarazo,
parto, atencion del recién nacidoy crecimiento y desarrollo del nifio (a) menor de un afio.

Este andlisis adquiere su importancia por cuanto sirve de insumo en la definicion de acciones
estratégicas de los tres niveles de atencion, con la intervencion de diversos sectores de la sociedad, segin
corresponda en cada nivel.

Tabla7

Mortalidad infantil segln criterio de prevenibilidad
Costa Rica 1998-1999

Clasificacion Ao 1998 Afio 1999
N° % N° %
Total 435 100 413 100
Prevenibles 163 375 150 36.3
No prevenibles 242 55.6 249 60.3
Dudosa 30 6.9 14 3.4

Fuente: SINAMI, Ministerio de Salud.

Las comisiones, segin la informacién obtenida de @da caso, determinan la prevenibilidad de la
muerte infantil. Las muertes prevenibles del total de las defunciones infantiles analizadas por el SINAMI,
presentan porcentajes mayores a 36%. Entre las no prevenibles los porcentajes se concentran entre el 55% y
el 60%, observandose un aumento en éstas de un 4,7%. El porcentaje calificado como dudoso disminuyé en
un 3,5%, en ese periodo.

En el afio 1998 el 46,1% de los hogares de los nifios fallecidos, presentaban una 0 mas necesidades
basicas insatisfechas, o que sefiala condiciones de pobreza estructural. En ese mismo afio, la distribucién de
la intensidad de la pobreza en estos hogares, sefiala que el 31,5% de todos los hogares analizados tenian
carencias en dos o mas de los indicadores de necesidades bésicas. Para € afio de 1999, la frecuencia de
necesi dades basi cas i nsatisfechas en | os hogares de nifios fall ecidos pas6 a 39,2 % de |las familias.



Tabla8

Mortalidad infantil segin necesidades béasicas.
Costa Rica 1998-1999

Necesidades Basicas | 1998 [ 1999

No. % No. %
Total 427 100 429 100
I nsatisfechas 197 46,1 168 39,2
Satisfechas 230 53,9 261 60,8
Intensidad
Solo una 58 13,6 68 15,9
Dos 57 13,3 42 9,8
Tres 51 11,9 31 7.2
Cuatro 20 47 21 4,9
Todas 7 16 6 1,4

Fuente: SINAMI, Ministerio de Salud.

La tendencia de mortalidad infantil, la causalidad y la distribucién geografica asociada a bajas
condiciones de vida, planted la necesidad de elaborar €l plan de prevencion de la mortalidad infantil y
promocion de la salud materno perinatal con un enfoque intra e intersectorial, con el proposito de lograr
reducir latasa de mortalidad infantil mediante un abordaje integral de la problemética
2.3 Tendenciade laMortalidad Materna

En Costa Rica la saud perinatal se mide con el indicador de mortalidad materna y con esta

perspectiva se analizala atencién de los servicios de salud en prenatal, parto y puerperio.

Gréfico8

Mortalidad Materna segun afio. Costa Rica 2000 - 2001
(tasa por 10.000 nac.)
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En los ultimos 10 afios la tasa de mortalidad materna ha presentado oscilaciones con un promedio de
22 muertes y unatasa de 2,56 por mil nacidos vivos. Al unir latasa por quinquenio se observa una tendencia
uniforme de esta.

Al realizar la agrupacién de la mortalidad materna por canton de residencia y por cuatrienios, la
provincia de Limon, seguida de Guanacaste, presentan cifras superiores a la tasa nacional; sin embargo, se
nota que Herediay Puntarenas tienen un aumento en el cuatrienio 98-01.

Gréfico9

Mortalidad Materna segun provincias,
Costa Rica cuatrienio 94-97 y 98-2001.
(tasa por 10.000 nacimientos )
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Fuente: INEC-Unidad Estadistica M.Salud

Algunos de | os factores que podrian incidir en este comportamiento, de acuerdo con el andlisis de los
casos de muerte materna realizados por |as comisiones, son:

Los traslados que no son oportunos, el 60% de los fallecimientos se producen en los hospitales
nacionales, referidos de los hospital es periféricosy regionales.

No se aplican las normas de atencion en el periodo prenatal relacionadas con la valoracion del riesgo
del embarazo, la captacién tardia, la inasistencia al control prenatal; no se da atencién prioritaria de la
embarazada en el servicio de emergencias de loshospital es.

Otros factores asociados a la muerte maternay a su causalidad son los relacionados con la atencion
del parto y postparto inmediato y el que no se realizan la clasificacion del riesgo y la atencién oportuna de los
casos.

De acuerdo con la causalidad de las muertes maternas se observa que estas son determinadas por
factores asociados a embarazo y al parto, por lo tanto, se considera que la prevenibilidad de estas muertes es
alta puesto que las patologias son sensibles a tratamiento si existe wn diagndstico oportuno. Segin se
identifica en los andlisis realizados por las comisiones respectivas, las muertes fueron prevenibles en un
promedio de 82%, en los afios 1998 a 2001.
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Tabla9
Mortalidad materna segin grandes gr upos de causas
Costa Rica 1996 - 2001
(Tasa 10000 nacimientos)

Afios
Grandes Grupos de Causas 1996 1997 1998 1999 2000 2001
N° Tasa| N° | Tasa N° | Tasal N° Tasa| N° | Tasa| N° |Tasa

Total 23 2.90 29 3.7 12 1.56 15 191 | 28 | 3.58 24 3.14
Edema proteinuria y trastornos 11 1.39 8 1.03 2 0.26 4 051 ]| 2 ] 0.26 4 0.52
hipertensivos embarazo, parto y puerperio

Embarazo terminado en aborto 4 0.51 5 0.64 3 0.39 1 0.13 3 10.38 2 0.26

Atencién materna relacionada con el feto 4 0.51 2 0.26 3 0.39 1 0.13 5 ] 0.64 0 0
y cavidad amniética

Complicaciones trabajo de parto y el parto 3 0.38 5 0.64 2 0.26 3 0.38 8 | 1.02 7 0.92

Trastornos maternos relacionados 1 0.13 1 0.13 2 0.26 0 0 1]0.13 3 0.39
principalmente embarazo

Complicaciones puerperio 0 0 4 0.51 0 0 3 0.38 4 10,51 0 0
Otras afecciones obstétricas 0 0 4 0.51 0 0 3 0.38 5 | 0.64 8 1.05

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

2.4 Enfermedades transmisibles

Al analizar latendencia de lamortalidad general de Costa Rica, tomando los afios 1990, 1995 y 2000, por los
seis grandes grupos de causas de la clasificacién 6/67 de la OPS, y utilizando para €llo la mortalidad
proporcional, se encuentra que no ha habido variacién en la posicién que ocupa el grupo de las enfermedades
infecciosas o transmisibl es pues siguen ocupando el quinto lugar en relevancia.

2.4.1 Infecciones respiratorias agudas (IRA)

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la causa mas frecuente por enfermedad de
notificacion obligatoriay de consulta externa en la CCSS. Del total de casos @endidos se hospitalizan el
1,2% de ellos. Los grupos de edad més afectados son los menores de 1 afio con una tasa de hospitalizacion
gue oscila en el rango de 26,7 a 32,8 por mil casos seguidos de los nifios de 1 a 4 afios con tasas de
hospitalizacion de 1,65 a 2,41 por mil. Los nifios menores de 5 afios representan entre el 80 y el 90% de los
egresos por esta causa. El otro grupo de edad que se encuentra entre los mas afectados es € de mayores de 50
afos con tasas de hospitalizacién del rango de 0.30 a 0.56 por mil. Sin embargo, la severidad es mayor en
este grupo de debido a que las tasas de mortalidad especificas por grupo de edad pasan de 1,9 por cien mil en
los menores de 5 afios a 4,79 por cien mil en los mayores de 50. La distribucion temporal de los @sos
notificados en los Ultimos 4 afios nos muestra una mayor incidencia en los meses de marzo, abril y junio.



Gréfico 10
Tendenciade las Virosis de vias respiratorias agudas Costa Rica 1992-2001 (tasas por 100000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia dela Salud. Ministerio de Salud
2.4.2 Enfermedad diarreicaaguda (EDA)

Las enfermedades diarreicas agudas muestran una tendencia creciente en la incidencia en los Ultimos
10 afnos, pasando la tasa de 2917 por cien mil habitantes en 1992 a 3939 por cien mil en el 2001, es decir,
hubo un incremento del 32%. Por el contrario, los egresos muestran una tendencia descendente de 8151 en
1992 a 4821 en € afio 2000, lo cual representa un descenso del 40,8% en todos los grupos de edad excepto en
los mayores de 80 afios y los de 5 a9 afios donde se observa un incremento.
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Grafico 11

Tendencia de la enfermedad diarreica Costa Rica 1992-2001
(tasas por 100000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia dela Salud. Ministerio de Salud

Laletalidad ha descendido en los Ultimos 8 afios, pasando de 0,12% en 1994 a 0,06% en €l afio 2001
lo que evidencia mejor acceso a servicios, mayor oportunidad de éstos, mejora en la educaciéon de la
comunidad y mejor manejo de las diarreas en los servicios de salud entre otros, en parte por el énfasis ante la
reintroduccion del Coélera al Continente Americano en 1991. Se puede observar un incremento en los casos
notificados en los meses de marzo y junio. Tanto la incidencia como la mortalidad se da en mayor ndmero
en las edades extremas, menores de 5 afios y mayores de 65 afios. Las provincias con mortalidad més alta en
el afio 2001 son Puntarenas ( 4,2 por cien mil), Guanacaste (2,8 por cien mil), y Algjuela (2,7 por cien mil).

2.4.3 Enfermedades Inmunoprevenibles

En Costa Rica, €l programa regular de inmunizaciones inici6 a principios de los cincuenta con la
vacuna contra la difteria, tétanos y tos ferina (DPT), anteriormente se vacunaba contra la viruela y
ocasionalmente contra tifoidea y difteria. En 1955 el pais fue uno de los primeros en realizar una campafia de
vacunacion contra la poliomielitis utilizando vacuna inyectable tipo SALK y en 1960 se empezo a utilizar la
vacuna oral. En 1967 se utiliza por primera vez la vacuna antisarampionosa en una campafa en la que se
aplicaron 209.833 dosis y en 1972 seinicialavacunacion con vacuna dobl e antisarampion-rubéola (SR).

La vacuna contra la hepatitis B (HB) en los menores de un afio inicia en 1997 y en 1998 contra €l
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), lo que produce una reduccién significativa de los casos graves por
Haemophilusinfluenzae tipo b.

Actualmente el Programa Ampliado de Inmunizaciones de Costa Rica contempla vacunas contra las
siguientes enfermedades: Sarampidn, Rubéola, Parotiditis, Difteria, Tétanos, Tos ferina, Poliomielitis,
Hepatitis B, Haemophilusinfluenzae tipo B'y Tuberculosis (meningeay miliar). El impacto de este programa
sereflgjaen labajaincidencia de algunas de estas patol ogias hasta incluso la erradicacion.

El sarampidn produjo la tltima gran epidemia en los afios 1991 a 93, con un total de 9450 casos. La
mortalidad fue de 58 casos en total, es decir una letalidad total para la epidemia de 6,1 muertes por cada
1000 casos de sarampion. Durante la epidemia, los menores de un afio presentaron la incidencia més ata (191
/ 10000), sin embargo los grupos de 5 a 24 afos presentaron incidencias significativamente mas altas, en
comparacion con las epidemias anteriores. En 1993, el pais asume el compromiso de erradicacion del
sarampion por lo que se intensifican las acciones de vigilancia y vacunacion con campafias anuales hasta
1997. Los Ultimos brotes se presentaron en Guanacaste en 1997, araiz de lallegada de un turista brasilefio, a
partir del cual se dan 11 casos secundarios todos en nifios menores de 1 afio y adultos. El otro se presenté en
Vazquez de Coronado en 1999 debido a una educadora que vigjé a Pert contrayendo la enfermedad y que
produjo 3 casos secundarios, dos adultos y un menor de 1 afio. Ese mismo afio el pais notificd 23 casos
confirmados por clinica, ya que no se realiz la comprobacion en laboratorio, sin embargo no se encontrd
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nexo epidemiolégico en estos. Para el afio 2000 y hasta noviembre del 2002, siguen sin notificarse casos
confirmados por sarampion.

Larubéola muestra de 1993 a 1997 unatendencia al descenso, como respuesta alaintroduccion de la
vacuna SRP en escolares. A finales de 1998 y durante 1999, se produce una epidemia de 1507 casos,
principalmente en el grupo femenino de 25 a 44 afios en las regiones centrales de salud del pais. Ante esta
situacién del desplazamiento de susceptibles a mujeres en edad fértil, y a hecho de detectar fallas en €
sistema de vigilancia del sindrome de rubéola congénita, ya que no se notificaron los casos esperados
posterior a la epidemia, Costa Rica implementd, a partir del 2001, un plan de control de la rubéola y
eliminacién del sindrome de rubéola congénita que incluy6 la vacunacion de la poblacion de 15 a 39 afios en
ambos sexos, en una jornada que alcanzo d 98% de cobertura, complementado con la vacunacion pos-parto
en la cohorte de mujeres embarazadas.

Grafico 12

Incidencia del sarampiény larubéola
CostaRica1992- 2001
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Fuente: Unidad de Estadistica, Vigilancia dela Salud, Ministerio de Salud

A finales del 2000, el Hospital Nacional de Nifios (HNN) alerta sobre un incremento de los casos de
tos ferina. El estudio evidencio que el 90% de los nifios eran menores de 6 meses y, aunque el 81% de ellos
habian cumplido con las dosis correspondientes para su edad, no tenian la edad necesaria para completar las 3
dosis de DPT. Un 62% de los casos tenian el antecedente de contacto con algun familiar con tos persistente.
Actualmente s6lo el HNN cuenta con pruebas inmunoldgicas y el cultivo. En la Ultima década, €l
fortalecimiento de los hospitales regionales y periféricos con la especialidad de pediatria y tecnologia més
avanzada ha hecho que no haya necesidad de que estos nifios sean referidos al HNN. Para el afio 2001, la
incidencia més alta se da en las provincias de Heredia (3,3 por 100 mil habitantes), San José(1,7) y Cartago
(1,1) y lamas baja en Guanacaste que reporta 0 casos.

La hepatitis B, es una patologia que presenta una mayor incidencia en el grupo de 15 a 44 afios; sin
embargo, en los Ultimos afios se empieza a notar un aumento en el grupo de 10 a 14 afios. La principal forma
de transmision es la sexual, y la aparicién en grupos mas jovenes, reflgja el inicio cada vez més temprano de
la actividad sexual no segura. La vacunacion se inicié en Costa Rica en 1987 con adultos, para proteger a
funcionariosde salud. A partir de 1997, se amplié la vacunacién a nifios iniciando en |los recién nacidos.

En Costa Rica, la vacuna contra € Haemophilus influenzae (Hib) se introdujo en la consulta
pediétrica privada en 1993 y en el esquema bésico oficial de vacunacion en marzo de 1998. La disminucion
mas marcada en |os casos de meningitis ocurre a partir de 1998, cuando se inician los esfuerzos para lograr
una cobertura nacional de la vacunacion. En la siguiente grafica se puede observar como la incidencia
empieza a disminuir en el afio 2000, mostrando los dos Ultimos afios una muy bajaincidencia.

71



Grafico 13

Tasas de egresos (por 100000) por meningitis bacterianasy H. Influenza b
en menores de cinco afios. Costa Rica, 1984 a 2001
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Desde 1988 no se registraba ningln caso de tétanos neonatal. Sin embargo, durante la semana43 (22
de octubre del 2002) se reportd y confirmo un caso de tétanos neonatal en un nifio de 6 dias de nacido, hijo de
madre indigena migrante de origen panamefio, multipara, sin antecedente de vacunacién, gestante a término,
sin control prenatal y parto domiciliar. Esto significa que se deben tomar medidas para reforzar las coberturas
en poblaciones adultasy embarazadas en riesgo.

El tétanos en adulto sigue presentandose en forma esporadica, reportdndose de uno a tres casos por
afno.

La difteria no se presenta en el pais desde 1976, seis afios después de la introduccién de la vacuna
DT en el esquemanacional.

El ultimo caso de poliomielitis se registra en 1973. A partir de 1991, Costa Rica
implemento el sistema de vigilancia de las paralisis flacidas agudas (PFA). En 1994, la OPS
certifica que Costa Rica elimind la poliomielitis. Hasta la actualidad se han descartado por otros

diagnésticos todos los casos de PFA.
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2.4.3.1 Coberturas de vacunacién. Programa Ampliado de Inmunizaciones

Durante la Ultima década y hasta la actualidad, el programa ampliado de inmunizaciones ha
mantenido niveles de cobertura del 80% y maés paratodos | os biol 4gicos.

Grafico 14

Distribucién comparativa de Coberturas para VOP3, DPT3, SRP y HiB por
cantones. CostaRica, 2001 a | semestre 2002.
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Latendencia en las coberturas para |las vacunas trazadoras del esquema oficial, VOP3, DPT3 y SRP
mostré un comportamiento ascendente durante el periodo de 1998 al 2002. El incremento de las coberturas,
fue méas importante en los cantones de las zonas fronterizas y de las costas, 10 que apunta a una reduccion de
las brechas que favorece a las zonas méas postergadas. Paulatinamente han venido aumentando el nimero de
cantones que alcanzan el 95% de cobertura en su poblacién blanco, considerada como la coberturaideal.

Gréfico 15

Distribucion de catones por nivel de cobertura en menores de 1 afio
para VOP3 por cantones.
Costa Rica, 2001 a | semestre 2002.
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Por otro lado, el Area Metropolitana cuenta con los cantones catalogados de mayor desarrollo
social; sin embargo, tiene los cantones més rezagados en coberturas. Se reporta que un 23,8% de los nifios
menores de 5 afios del &rea metropolitana asisten a consulta privada, por lo que es probable que la ausenciade
reporte de vacunas aplicadas por los servicios privados esté explicando el comportamiento de las coberturas
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en estos cantones. En €l caso de San José, la capital del pais, la cobertura también se subestima por €l sobre
registro de nacimientos en este cantén.

Un importante avance ha sido la elaboracion de estrategias de monitoreos rapidos para la
identificacion de poblaciones sin vacunar de los grupos meta del programa de inmunizacién. Con esto se ha
logrado elevar la cobertura en cantones que habian mantenido sisteméticamente bajas coberturas.

Las coberturas de SRP, en comparacion a afio anterior, han mejorado en un 16%. Ademas han
aumentado los cantones con cobertura del 95% o més, pasando de 29 cantones en el 2001 a 50 cantones en €l
2002.

Mapa 3

Distribucién comparativa de Coberturas para SRP por cantones.
Costa Rica, 2001 a | semestre 2002.

Distribucion de Ceberturas de SRP por canton. Distribucien de Coberturas SRF per cantenes,
Gosta Rica, 2001 Cesta Riea, | sem 2002.
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Otro logro durante el dltimo quinquenio ha sido la introduccién de la vacuna de Hib orientada a
reducir la tasa de morbilidad por manifestaciones graves del H. influenzae. A partir del afio 2000 se
alcanzaron coberturas del 90% o mas.

2.4.4 Infecciones de transmisién sexual

La gonorrea sigue siendo una de las patologias donde ocurre un alto porcentaje de sub-registro, en
parte por ladesaparicién del programa de prevencion y tratamiento de las enfermedades de transmision sexual
del Ministerio de Salud. Los afectados tienden a tratarse en farmacias o en |los servicios médicos privados en
donde la notificacion es nula, 1o que impide el mecanismo de alertas para la investigacién. Esto plantea la
necesidad de mejorar €l sistema de vigilancia paratener un conocimiento mas aproximado de larealidad.
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Gr afico 16

Incidencia de las principal es infecciones de transmision sexual por afio de ocurrencia. Costa Rica 1990 —
2001. (tasas por 100000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud

Para el afio 2001, las tasas de incidencia acumulada més atas se encuentran en los menores de 1 afio
(141,35/100000) seguido del grupo de 15 a 44 afios (27,46/100000 ). La razdén por sexo nos muestra que de
cada 1,24 casos femeninos hay un caso masculino. La informacién sobre egreso hospitalario no refleja la
distribucion en la poblacion general ya que la mayoria de los casos, de un 45% a un 81% se concentran en
menores de 1 afio. La poblacion de 15 a 49 representa de un 13,2% a un 32% de los egresos. Lo anterior
refleja casos de sifilis congénita en el primer grupo y en las gestantes en el segundo.

Contrario a la sifilis en todas sus formas, la tendencia de la sifilis congénita ha sido ascendente
durante la pasada década. Los criterios de diagndstico varian de un hospital a otro. Se estima que el
diagnostico en los primeros 5 dias de vida de los nifios corresponde a s6lo el 30,2% de los casos. Lo anterior
es reflejo de la falta de definicion de caso y a hecho que un 15% de las madres egresan sin conocer el
resultado del VDRL. Las regiones que presentaban més alta incidencia acumulada trienal y mayor que la
nacional (1,22/1000 nacimientos), eran la region Huetar Atlantica (3,11/1000 nacimientos), la Pacifico
Central (2,87/1000 nacimientos) y laregion Central Sur (1,4/1000 nacimientos). En las dos primeras regiones,
todos los cantones presentaron una incidencia acumulada mayor a la nacional y en la Regidn Central Sur, €l
69% de los casos se concentraron en San José, Desamparados y Algjuelita, que son cantones con grandes
zonas marginales. Los factores de riesgo materno asociados a esta patol ogia fueron: casos sin control prenatal;
control de mala calidad (OR=4,27 [1,68-10,87]); consumo de drogas (OR= 18,36 [9,32-37,26]); ingesta
moderada de alcohol en la madre (OR=2,47 [1,54-3,79]); ingesta excesiva en la madre (OR=3,7 [1,72-8,16]),
madre alcohdlica (OR=11,11 [5,55-22,88]); mas de un comparfiero sexual (OR=7,1 [2,72-18,77]) y no contar
con seguro social (OR=3,1 [1,13-8,77]). La letalidad por sifilis congénita ronda entre 2,35% y 3,33%, sin
tomar en cuenta abortos y 6bitos debidos a esta patologia.

El primer caso de SIDA en nuestro pais ocurrié en 1980 en el grupo de pacientes hemofilicos. En
1986 se detectan los primeros casos en individuos homosexuales y bisexuales. En un andlisis realizado del
periodo 1988 a 1997, €l grupo de riesgo mas importante fueron los homosexuales (46,8%), los bisexuales
(17%), los heterosexuales (11,7%) y hemofilicos (2%). La transmision perinatal se detecta a partir de 1990
con una tendencia creciente hasta 1995 en que seinicia el tratamiento con AZT a las embarazadas positivas y
sus productos.
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Grafico 17

Incidencia acumulada anual del SIDA por afio de ocurrencia
Costa Rica 1990 - 2000
(Tasas por 100000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia dela Salud. Ministerio de Salud

A partir de 1990, la proporcion de infectados heterosexuales crece y pasa de un 7% en
1990 a 34% en 1997. Las mujeres también sufren un incremento en este periodo pasando de
representar el 6,4% en 1991 a 13,15% en 1997. La razén de masculinidad para los casos que se
presentaron de 1990 a 1997 fue de 9,1:1. El grupo de edad mas afectado es el de los 20 a los 49
afios. Del total de muertes ocurridas en el afio 2000 debidas a enfermedades trasmisibles, el
12,9% se relaciona con SIDA. La disminucion en la incidencia a partir de 1999 se podria
relacionar a cambios en las practicas de la poblacion asi como a la introduccién de los
antirretrovirales en el tratamiento de los enfermos

2.4.5 Tuberculosis (TB)

En 1937 se crea en nuestro pais laLucha Antituberculosa en el Ministerio de Salud, desde entoncesy
hasta € afio 1987 se cont6 con un programa totalmente centralizado que paul atinamente fue perdiendo apoyo
y disminuyendo la eficiencia técnica de las actividades de control. En el periodo 1986-1990, se plantea la
necesidad de que la Caja Costarricense de Seguro Social, asuma la atencion de estos pacientes, sin embargo
no es sino hastaen 1997 que se retoma este planteamiento y se empieza atrabajar en lacreacién del Programa
Nacional contrala Tuberculosis, el cual se pone en marchaen 1999. Lo anterior implicé que por un periodo
de casi 13 afios no se brindara una atencién adecuada a los enfermos por TB. Aunado a esto, el deterioro de
las condiciones socioeconémicas en la poblacion, las condiciones de marginalidad y hacinamiento y el
incremento de pacientes con VIH fueron factores que favorecieron la tendencia ascendente de esta
enfermedad. Lairregularidad de la curva mas que reflgjar las incidencias acumuladas reales, lo que refleja es
la ausencia de unavigilancia adecuada.

La tuberculosis pulmonar es la forma clinica mas frecuente (86,5%), la cual predomina en el sexo
masculino con unarazén de 6:1 para 1995y 7:1 para 1999. El grupo etario en donde se registro la mayoriade
los casos corresponde a los mayores de 25 afios con una tendencia ascendente conforme aumenta la edad,
parcialmente explicada por un aumento acumulativo de la prevalencia de lainfeccion tuberculosa. De acuerdo
con las tasas gjustadas por edad, para 1999 la regién con mayor incidencia acumulada fue la Huetar Atlantica
(41,25 por cien mil), la Region Brunca (36,32 por cien mil), la Region Pacifico Central (32,56 por cien mil),
la Central Sur (17,6 por cien mil) y Chorotega (17,1 por cien mil), la Huetar Norte (11,42 por cien mil) y la
Central Norte (9,37 por cien mil). Esto solo refleja las mayores incidencias en las zonas mas postergadas del
pais. La distribucion de la tuberculosis no es a azar sino en conglomerados, pues aquellos con mayores
incidencias se asocian con mayor rezago social.

La hospitalizacion por tuberculosis, pese al aumento en laincidencia acumulada, va en descenso por
mejoras en la captacion y adopcion de un esquema de tratamiento acortado (70% con esquema acortado en
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1999, mientras que en 1995, 95% seguian diversos esquemas); sin embargo, no se ha logrado avanzar en
cuanto al seguimiento de casos con baciloscopias de control, ni en la reduccién del abandono pues éste se
mantuvo en un 20% y el porcentaje de curacion disminuyé en un 10%. Del total de muertes ocurridas por
enfermedades transmisibles para el afio 2000, la tubercul osis representa el 8,9%.

Grafico 18
Incidencia acumulada de la Tuberculosis por afio de ocurrencia

Costa Rica 1990 — 2000
(tasas por 100000 habitantes)
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia dela Salud. Ministerio de Salud
2.4.6 Leptospirosis

La leptospirosis es la enfermedad zoonética de mayor incidencia acumulada de acuerdo con el
registro de enfermedades de notificacion obligatoria. Esta informacion no refleja la realidad nacional debido a
la reciente inclusiéon de la capacidad diagndstica laboratorial para humanos asi como a la falta de intuicién
diagnostica en el persona de salud, o que se demuestra en 1993 donde se reportan més muertes que
notificaciones, o afios donde €l nimero de notificaciones es igual al nimero de muertes, a pesar de que la
letalidad en €l peor de los casos es de un 20%. Por otro lado, |0s egresos para 1990 registran 4 casos mientras
que se notifica solamente uno. Todo lo anterior demuestra que ademas de haber sub-diagnostico, también
existe sub-registro.



Gréfico 19
Incidenciay mortalidad de leptospirosis por afio de ocurrencia
Costa Rica 1990 - 2001
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Fuente: Unidad Estadistica de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud.

Tomando en cuenta lo anterior, a analizar la tendencia de la leptospirosis de 1996 a 2001, se

muestra como una patologia reemergente, con una tendencia ascendente tanto en la incidencia como en la
mortalidad y de la cual se hace necesario realizar mas investigacion que nos permitaidentificar los puntos de
corte para cada unade las serovariedades y las principales circulantes en el pais.

SegUn egresos esta patologia predomina en el sexo masculino con una razén de masculinidad de 2:1.

Tabla 10

Egresos hospitalarios con leptospirosis por provincia
Segun afio de ocurrencia Costa Rica 1990-1995-2000
(cifras absol utas)

Provincia 1990 1995 | 2000
San José 1 6 15
Alguda 1 9 18
Cartago 1 9 3
Heredia 0 2 3
Guanacaste 0 1 3
Puntarenas 0 30 96
Limoén 1 4 6
Total 4 61 144

Fuente: Egresos Hospitalarios C.C.S.S.

Con respecto a la distribucién por grupos de edad, la menor incidencia se da en las edades extremas. La
distribucién por provincia muestra que Algjuela, Puntarenas, San Joséy Limén son las que han presentado
mas egresos y una tendencia creciente. Lo anterior se relaciona con la produccién agroindustrial, areas de
inundacion, areas marginalesy grupos en edades productivas.
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2.4.7 Enfermedadesdetransmision vectorial

Las enfermedades de transmisién vectorial han cobrado importancia tanto en magnitud como en
expansién en el territorio nacional.

2.4.7.1 Mdaria

La malaria durante los afios 1993 a 1999 ha presentado una tendencia constante, sin embargo a partir
del afio 1999 se registrd un decremento de casos del 53,0 % con respecto a afio anterior y para el afio 2001 se
ha detectado un decremento de casos del 27,5 % con respecto a afio 2000; gréfico 1.

Graéfico 21

CASOS Y TASAS DE MALARIA. COSTA RICA. 1993-2002*
(Tasas por 10.000 hab)
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Las regiones Huetar Atlantica (56,6%), Huetar Norte (2,7 %) y Chorotega (10,1 % ) han aportado €l
89,4 % de los casos del pais, durante el periodo 1993-2002.
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Grafico 22

CORREDOR ENDEMICO DE MALARIA. COSTA RICA.
1997-2001 Y CASOS DEL 2002
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El Plasmodium vivax ha sido el agente causante de la mayoria de los casos de malariaen el pais. La
distribucién de los casos de malaria por grupos de edad muestra un predominio del sexo masculino (62,0%),
asi como en la poblacion econémicamente activa. EI Anopheles albimanus es el principal vector de la malaria
en nuestro pais.

Analizando los casos de malaria durante los Ultimos cinco afios y el afio actual, se observa como
durante el afio 2002 se ha presentado una disminucion de casos en todo el pais, encontrandose el nimero de
casos en lazonade éxito del canal endémico.



2.4.7.2 Dengue

En Costa Rica el dengue se detectd por primera vez en 1993, desde entonces ha sido endémico y los
brotes se han extendido a diferentes zonas del pais, teniendo la mayor incidencia en los afios 1994-1997 (54 y
50/ 10.000 hab.).

Gréafico 23

CASOS Y TASAS DE DENGUE. COSTA RICA 1993-2002*
( Tasas por 10.000 hab)
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El dengue en los ultimos 6 afios ha mostrado un comportamiento estacional, ya que los casos
comienzan a aumentar a inicio de la época de lluvia (mayo-junio) y con mayor intensidad en el mes de julio,
concordando con los datos del Instituto Meteorolégico Nacional, que muestran que durante el periodo 1997-
2001, las lluvias iniciaron en el mes de abril, con un promedio mensual de 61,3 mm en la Region Pacifico
Central, 53,0 mm en la Region Chorotega y 307 mm en la Region Huetar Atlantica, incrementandose a partir
del mes de mayo, lo que favorece el aumento de la densidad del mosquito transmisor del dengue y con ello €
aumento de latransmisién de laenfermedad.

En €l afio 2002, a la semana epidemiol6gica 45 (terminada el 9/11/02), se han registrado 11.131
casos de dengue, aportando las regiones Pacifico Central 3.768 (33,8 %), Chorotega 2.508 (22,5%), Huetar
Atléantica 1.800 (16,2%) y Central Norte 2.143 (19,2%), €l 92 % de los casos del pais.

En Costa Rica han circulado tres serotipos de dengue, |0 que aumenta el riesgo de la aparicion de
casos de dengue hemorragico. Desde 1993 a 2002 se han registrado 248 casos de dengue hemorrégico,
siendo el afio 1999 el que presentdé mayor cantidad de casos (143). Se han registrado 6 defunciones por
dengue hemorrégico, para unatasa de letalidad 2,4%.
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Grafico 24

CASOS DE DENGUE POR MES. COSTA RICA. 1993-2002*
(* Datos a la semana epidemiolégica 45)
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L as encuestas entomol dgicas han mostrado indices de infestacion que varian tanto a nivel nacional ,
regional, cantonal y local. De acuerdo con la clasificacion de depositos con Aedes aegypti, en la época de
verano se encuentran en mayor porcentaje los depositos Utiles (57,0%), encontrandose la mayor positividad en
depdsitos destinados a mantener agua para uso doméstico y en invierno los inservibles (70,0%), detectandose
lamayor positividad en llantas, tarros y chatarra, floreros y plantas con agua.

Plaguicidas y sustancias toxicas

La agricultura es la segunda actividad econémica més importante en Costa Rica; alrededor de
240.000 personas se dedican a la agricultura. Se estima que cerca del 3% de los trabajadores agricolas se
intoxican anualmente. El 8% de la poblacion dedicada a la agricultura son mujeres, las cuales son mas
vulnerables alaexposicion por plaguicidas debido afactores biol 6gicos y no biol 6gicos

El consumo de plaguicidas en Costa Rica en el periodo de 1992 a 2001 ha rondado en cifras
alrededor de los 2 kg. por habitante, mientras que la Regién Centroamericana consume en promedio 1 kg. por
persona. El consumo en la poblacién econdmicamente activa dedicada a la agricultura en Costa Rica alcanza
30 kg. por trabajador.

A pesar de gue la tasa de intoxicados en Costa Rica se ha comportado de manera irregular en el
periodo 1992-2000, se registré una correlacion positivaentre el incremento de laimportacion de plaguicidas y
el incremento en la incidencia de intoxicaciones. En el 2001 se observa una disminucién en el nimero de
intoxicaciones, probablemente debido a variaciones en la extension y el tipo de cultivo, a climg, ala
precipitacién pluvial, alos movimientos migratorios, aaspectos econémicosy aotros factores.

Del total de casos notificados en el periodo de 1996 al 2001, el 40 % corresponde a casos de origen
laboral. Sin embargo, a lo largo de los seis dios, no mantienen el mismo patrén, lo cual evidencia una
importante reduccion de estos a partir de 1999.

L as intoxicaciones laborales se presentaron en una razén de dos y medio veces mas en varonesy su
edad promedio oscil6 alrededor de los 31 afios de edad. El cultivo del banano (43%) sigue siendo €l principal
causante de las intoxicaciones laborales, seguido por el arroz (4%), €l café (4%), las plantas ornamentales
(4%) y el mel6n (2%) en unagran listade otros tipos de cultivo.

L os accidentes no laborales (13% de todas las intoxicaciones) afectaron mas a menores 0 a 4 afios,
los cuales se exponen a téxicos que por lo general encuentran a su alcance en los hogares.



Grafico 25

Intoxicaciones segun edad y sexo. Costa Rica,
1996-2001.
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

El 14,0 % de los casos en €l periodo 1996-2001 correspondié a intentos de suicidio, con unatasa de
letalidad de 18,1 %.

Los intentos de suicidio fueron practicados casi dos veces mas por hombres (65%) que por las
mujeres (35%); y €l grupo més afectado fue el de los adol escentes.

Del total de defunciones causadas por plaguicidas, el 84,2 % estd dado por suicidios, accidentes no
laborales e ignorado con un 6,8 % respectivamente y accidentes laborales un 2,2%.

Distribucion territorial de las intoxicaciones por plaguicidas

Para el periodo 1996-2001, las provincias de Limén, Puntarenas y Alajuela han registrado el 65,3%
de los casos de intoxicacién por plaguicidas, siendo la mayor parte intoxicaciones de causa laboral (30%).
Llamala atencion que las provincias con mayor letalidad fueron Cartago, Guanacaste y San José.

Durante e periodo de 1999 al 2001 la mayor tasa de incidencia por provincia se observé en la
provincia de Puntarenas con una tendencia al aumento, seguido de las provincias de Limén y Heredia, ambas
con tendencias aladisminucion en el 2001.

El Paraquat /Gramoxone (35% de todas las intoxicaciones) es el producto que causala mayoriade las
intoxicaciones. Seguiin nombre genérico, el Carbofurén (17%), Metomil (9%), Glifosato (9%), Terbufos (9%),
Metamidofos (6%) y Propoxur (6%) son plaguicidas relacionados de manera importante en la dinamica de las
intoxicaciones.
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Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Del total de defunciones, el Gramoxone/Paraquat esta involucrado en un 68% de ellas, y de las 86

muertes que tienen como causa €l intento de suicidio, 62 de ellas (72%) fueron causadas por este mismo
plaguicida. Laingesta de Paraquat se asoci6 a un riesgo 11,53 (IC= 5.58 a 24.33, p= 0,000000) veces mayor
de morir en comparacion alaingesta de cualquier otro plaguicida paralos afios 1999 al 2001.

A pesar de que la notificacion de las intoxicaciones agudas ha mejorado, el nimero de casos reportados
aln es sumamente bajo. Esto por diferentes razones:

1

2.
3.
4.

El intoxicado no busca atencién médica principalmente por considerar que los sintomas que presenta
son leves o propios de las labores que realiza, por automedicarsey utilizar remedios caseros.

El intoxicado busca atencién médica pero no se diagnostica.

El intoxicado busca atencion médica, es diagnosticado pero no se notifica.

El intoxicado es diagnosticado y notificado pero por motivos administrativosy de organizacion no se
registra en la base de datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol dgica.

Dentro de los casos no registrados predominan las intoxicaciones laborales por plaguicidas (78.6%),

siendo los grupos mas afectados |os pequefios agricultores (51%), los peones de fincas agricolas (17,3) y las
amas de casa (13,3%).



2.6 Accidentes de transito

Para lograr una identificacion de los elementos a considerar en |a problemética de los accidentes de
transito en Costa Rica, se debe hacer un recorrido de la situacién de los tres componentes del Sistema de
Trénsito (lavia, el usuarioy el vehicul o)

La red via del pais esta fornada por: red vial cantonal y red via nacional, cuenta con un total de
29,669.45 kilémetros de los cuales 7.024,41 son pavimentados. Lared cantonal esta constituida por 22,232.92
km y solamente 2,734.68 son | astreados.

La flota vehicular de los Ultimos cuatro afios tuvo una tasa de crecimiento exponencial del 8.49%,
con lo que la cantidad de vehiculos para cada 10 personas pas6 de uno, en 1997 a dos en el afio 2001. Este
componente de la seguridad vial se ha convertido en un problema, tanto en la congestion de la escasa red vial
COmo en un gran incremento a la exposicion al riesgo de accidentes de transito, por tal motivo es un factor
determinante en la ubicacion de cantones de riesgo.

Tablal1l

Accidentes de transito, segiin mes.
Costa Rica, 1997-2001.

ESTIMACION

MES 1997 1998] 1999] 2000[ 2001 2002
ENERO 3260 3706 4.096] 4483 4919 4.806
FEBRERO 3307 3691 4216/ 4573] 5019 4944
MARZO 3480| 4263 4.708] 4846 5574 5.386
ABRIL 3538 3759| 4484 4393 5019 4815
MAYO 3596] 4.029( 4857] 5339 5187 4.735
JUNIO 3502 4139 4628 4.761] 5260 5225
JULIO 3667| 4404 49121 5076 4621 5.538
AGOSTO 3.717| 4517 51001 5085 5403 5645
SETIEMBRE 3.785| 4502 4844] 5165 5567 5579
OCTUBRE 3986 4.721] 5035 4449 5980 5290
NOVIEMBRE 4198 4577 5116 5355 5.886 5859
DICIEMBRE 4535 5185 5738 5971 6362 6.618
TOTAL 44571 51493| 57.734] 59.496| 64.797 64.440

Fuente: Consejo de Seguridad Vial.
Proceso de investigacion. Parte Oficial de Transito 1997-2001.

En los cuatro afios anteriores a 2001 el ritmo de los accidentes de trénsito ha sido muy similar, crece
afo con aflo mostrando estacionalidades |o que debe permitir reforzar las medidas preventivas seguin la época.
L os tres ultimos meses de cada afio son los de mayor cantidad de accidentes y el mes de enero el de menor
accidentalidad.



Tabla 12

Victimas de accidentes de transito, por afio.
Costa Rica 1997-2001

LESIONES MUERTES

LEVES GRAVES IN SITU TOTALES
1997 8.363 1.607 307 530
1998 | 11.288 2.359 324 630
1999 | 12.129 2.425 305 666
2000 | 13.507 2.562 336 670
2001 | 16.404 2.914 353 668

Fuente: Consejo de Seguridad Vial: Area de Desarrollo. Proceso de
Investigacion. Instituto nacional de Estadistica y Censos.

Las victimas por accidentes de transito son una manifestacion del fallo del sistema que dejé como
resultado el incremento de los heridos graves €l Ultimo afio en un 13,74%, mas del doble del crecimiento del
afio 2000 (5,65%) respecto al afio 1999.

Grafico 26

TASA DE MORTALIDAD TOTAL POR 100 MIL HABITANTES.
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Fuente: Consejo de Seguridad Vial. Area de Desarrollo. Porceso de Investigacion. Instituto
Nacional de Estadistica y Censos.

A pesar del incremento en la flota vehicular y 1a poblacién, se observa un decremento del 0,30 % de
los muertostotales el afio 2001 con respecto al 2000.
2.6.1 Caracteristicasde losaccidentes

Los usuarios que fallecen en su mayoria son conductores (54,27%), peatones (36%) y ciclistas 14%.
El género masculino dominalamortalidad “in situ” con un 83,3% de | os casos reportados.



Al calcular latasa especifica por edad de la mortalidad total se muestracomo el adulto mayor ha sido
afectado en mayor grado, seguido de la poblacidon econémicamente activa 'y en menor grado la poblacién
menor de edad.

El tipo de accidente mas frecuente con victimas mortales fue la colision entre automoviles (40%), €
atropello a personas (30%) y sdlirse de la via (10%). El tipo impacto de mayor frecuencia y con mayor
cantidad de decesos fue €l choque frontal (36% n= 593), el choque de costado (11%, n=187) y los accidentes
por detras (8%, n=135). Los accidentes en tramos rectos (65%) predominaron entre los que causaron mayor
cantidad de muertes en el sitio por sobrelosincidentes en curva (20,25%).

Gréfico 27

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD PROMEDIO POR EDAD, EN ACCIDENTES DE
TRANSITO, PARA EL QUINQUENIO 1996-2000, POR 100 MIL HABITANTES
COSTA RICA.
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Fuente: Consejo de Seguridad Vial. Proceso de Investigacion. Instituto Nacional de Estadisticay Censos.

En cuanto a la estacionalidad de la mortalidad por accidentes de transito, es durante el mes de
diciembre de cada afio que se acumula la mayor cantidad de accidentes (11%) seguido por febrero (10,3%).
En cuanto a temporalidad semanal, los dias viernes, sabado y domingo son los de mayor ocurrencia de
accidentes con victimas mortales (56% del total).

2.6.2 Incidencia anive regional

El andlisis de los accidentes de transito y la incidencia en los heridos graves, revela que 56 de los 81
cantones superan la incidencia nacional (0,04 por cien mil). Los cantones con unaincidencia 2,5 o mayor ala
nacional fueron los siguientes: en San José, Acosta(0,38), Turrubares (0,27), Puriscal (0,11) y Mora (0,10); en
Algjuela, los Chiles(0,15), Guatuso (0,14), Pamares (0,11); en Cartago, Alvarado(0,11); en Heredia,
Sarapiqui (0,15); en Guanacaste, La Cruz (0,20), Abangares(0,19), Santa Cruz (0,17), Carrillo(0,17),
Bagaces(0,16), Upaa(0,16), Hojancha(0,15), Nandayure(0,14), Nicoya(0,13), Cafias(0,12), Liberia( 0,11); en
Puntarenas, Parrita(0,20), Corredores(0,11), Buenos Aires(0,10), Coto Brus(0,10), Golfito(0,10),
Garahito(0,10); en Limén, Guacimo(0,20), Matina(0,16), Pococi(0,11).
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Mapa5

2.7 Enfermedades no transmisibles.

Costa Rica presenta un perfil epidemiolégico donde las enfermedades no transmisibles han ido
paul atinamente ganando un lugar preponderante, siempre en coexistencia con las enfermedades transmisibles
propias de paises subdesarrollados que eventualmente estan presentando situaciones de emergencia o
reemergencia.

Tradicionalmente el sistema de salud de nuestro pais se ha enfocado primordialmente a las
enfermedades transmisibles mediante el desarrollo de programas para la promocién, la prevencion, la
atencion y la vigilancia epidemiol 6gica. En las enfermedades crénicas, el enfoque ha estado circunscrito mas
gue todo a la atencién de la enfermedad, dejando de lado la definicidn de estrategias de intervencién en las
otras éreas tales como la promocion de estilos de vida saludables y la vigilancia de factores de riesgo més que
de eventos, por lo que no se cuenta con informacion precisa sobre la incidenciay prevalencia, excepto en
tumores.

En estas circunstancias la morbilidad sdlo puede ser analizada mediante los egresos hospitalarios y
algunas encuestas por causas de morbilidad y atencion como o es la Encuesta de Causas de Consulta Externa
que redliza la Caja Costarricense de Seguro Social cada dos o cuatro afios, asi como los registros de
mortalidad del Instituto Nacional de Estadisticasy Censos (INEC).

2.7.1 Tumores

Debe considerarse que las tendencias en el comportamiento del cancer sufren variaciones lentas en el
tiempo, estos cambios en €l perfil epidemioldgico ocurren como respuesta a cambios biol6gicos, econdémicos
y socio — demograficos de la poblacion. Por ello, los andlisis corresponden a la tendencia del cancer en el
periodo de 1980 a 1998 paralaincidencia y de 1980 al 2001 parala mortalidad.

De acuerdo con laincidencia anual acumulada y ala mortalidad, los principales tumores que afectan
a la poblacion costarricense de ambos sexos son: cancer gastrico, de pulmén, leucemias y colon; en las
mujeres el cancer de cérvix y el de mama, y en varones el cancer de préstata.
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TENDENCIA DE LA INCIDENCIA POR CANCER.
HOMBRES. COSTA RICA 1980-1998.
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En lo relativo a la incidencia del cancer en Costa Rica las variaciones de la tendencia general de
todos los tumores son similares alas presentadas por paises con una categoria socioecondmicasimilar, donde
la disminucién del cancer géstricoy del cuello uterino, asi como el aumento del cancer de mamay de colon
podrian estar condicionados por los cambios sufridos por la poblacién costarricense en su estilo de vida, en
su condicién socioecondmica, en su reproductividad y en otros.

Grafico 29

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER.
MUJERES COSTA RICA 1980-2001.
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Gréafico 30

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER.
HOMBRES. COSTA RICA 1980-2001.
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El aumento en laiincidencia del cancer de tiroides y de préstata no se acomparia del correspondiente
aumento en lamortalidad, lo cual hasido atribuido ala mejor capacidad diagnéstica de la medicina actual.

Las leucemias desde 1992, presentan una tendencia a la disminucion dada principal mente por una
reduccion en la incidencia de los menores de 15 afios. En los mayores de esa edad se observa un
comportamiento estable.

2.7.1.1 Cancer gastrico

La incidencia acumulada del cancer gastrico ha experimentado una disminucién sostenida en el sexo
masculino, mientras que en el femenino la tendencia fue decreciente hasta 1994, pero a partir de 1995 muestra
una tendencia creciente que se ha mantenido en los Ultimos afios. Este comportamiento estd dado por un
aumento en la incidencia en la poblacién de Cartago, la cual pasé de 40 por 100000 en el periodo 82- 86, a
160 por 100000 en el periodo 94-98. Este aumento coincide con la implementacion del proyecto de deteccidn
temprana con colaboracién del gobierno de Japdn, a cual la poblacion que ha acudido es en mayor porcentgje
femenina

El comportamiento de la mortalidad ha mostrado una disminucion significativa para ambos sexos,
pero sobre todo en los hombres. Podria pensarse que la deteccion tempranay el tratamiento esté afectando la
curva de la mortalidad al aumentar la sobrevida de los casos. En el caso de la incidencia posiblemente el
mejoramiento en las condiciones de vida de la poblacion, estén ejerciendo un efecto positivo, tal y como se ha
documentado en otros paises como Estados Unidosy Canada.



Mapa 6

INCIDENCIA PROMEDIO DE CANCER GASTRICO. COSTA RICA 1994-1998
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cancer gastico.
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En los siguientes mapas se muestra la distribucion de laincidencia para el periodo 1994-1998, y de
lamortalidad para el periodo 1996-2000.

L os cantones con las incidencias mas altas, son los de la provincia de Cartago, junto con Ledn Cortés
y Tarraz(, de la provincia de San José, los cuales por atraccion son atendidos en Cartago. Los cantones con
mayor mortalidad estédn distribuidos en diferentes regiones del pais. Llama la atencion Hojancha, de la
provincia de Guanacaste, que presenta una altaincidenciay una alta mortalidad.

91



2.7.1.2 Céancer de mama

En las mujeres, el cancer de mama es la principal neoplasia emergente en lo que respecta a la
incidencia ajustada, la cual pasd de 26,5 por cien mil habitantes en 1981 a 34,5 en 1998, sin embargo la
mortalidad no presenta un aumento paralelo, lo cual podria deberse a una disminucién del estadio tumoral al
iniciar la terapia oncoldgica, a un diagndstico en un estadio més temprano y a la mejoria de la tecnologia
terapéutica. Preocupa que en Costa Rica la distribucion por grupo de edad muestre que un 25% de los casos
ocurre en menores de 45 afios, edades en las que € comportamiento bioldgico es mas agresivo. La mayor
concentracion de | os casos se presenta en la provincia de San José, zona de mayor concentracion de poblacion
del valle central.

Mapa 7
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2.7.1.3 Céancer deprostata

Aungue el comportamiento de la incidenciay la mortalidad por el cancer de préstata, experimentan
un aumento progresivo gque se observa desde 1993, este aumento es mucho mayor en la incidencia, € cual
esta directamente relacionado con la cuantificacién del antigeno prostético especifico (APE) como método
diagnéstico. Los grupos de edad mas afectados son los de 55 afios y més para la incidencia y para la
mortalidad |os de 65 afios y més.



2.7.1.4 Céancer decudlodeltero

Latendencia observada en el comportamiento del cancer de cuello uterino desde 1996, es |a esperada
cuando funciona un programa de tamizaje por esta enfermedad, aumentando la incidencia de cancer in situ, y
disminuyendo la de cancer invasor. Las mayores incidencias de cancer in situ se dan en las mujeres de 25 a49
anos, mientras que el cancer invasor presenta las mayores incidencias en las mayores de 40 afios y se
incrementa con la edad. Por el comportamiento biol gico de este tipo de cancer, habra que esperar 5 afios més
para obtener un cambio significativo en la mortalidad en tanto persista la tendencia actual. Al analizar el
mapa de la distribucion de laincidencia y la mortalidad, se observa que existen cantones con una incidencia
baja, pero una alta mortalidad, 1o cual podria estar condicionado por una inoportuna deteccién de casos, tal es
lasituacion de los cantones de lallanurade San Carlosy del cantén de Parrita.

Mapa 8
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2.7.2 Enfermedadesde sistema circulatorio:

Dentro de los cinco grandes grupos de causas de muerte, las enfermedades del sistema circulatorio
han constituido la principal causa de muerte de la poblacién costarricense tanto en hombres como en mujeres
desde el quinquenio 1970-1974. Siempre la tasa gjustada de mortalidad en los hombres es més ata que en las
mujeres, sin embargo en el afio 2000, murieron 2675 hombresy 2145 mujeres por esta causa, representando el
32% Yy 35% de lamortalidad general para ese afio, respectivamente.

En los hombres, la tendencia observada a lo largo del tiempo es la de un descenso aparente de la
mortalidad en la década del 70 para luego estabilizarse y empezar a mostrar una tendencia al aumento en los
ultimos afios (91-2000). En las mujeres, se observa una tendencia sostenida al descenso la cual se espera se
estabilice. En términos generales, para ambos sexos la reduccion de la mortalidad que se observa en los afios
70, se considera que puede deberse en gran parte a una mejora en los servicios de salud y a una mejora en la
clasificacion de las causas de muerte.

El aumento de la tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio se presenta
posiblemente por mayor exposicion de la poblacion a factores de riesgo cardiovascular tales como
sedentarismo (53% de la poblacion nunca practica gjercicio), obesidad, inadecuados habitos de alimentacion
con aumento en el consumo de grasas totales, estrés, consumo de tranquilizantes, consumo del tabaco (17%
de la poblacion es fumadora, 81% son hombres'y 19% mujeres), consumo de alcohol (12,0%), hipertensién
(9,0%) y diabetes (5,0%).

Gréfico 31

Mortalidad por enfermedades del Sistema Circulatorio.
Costa Rica 1970-2000
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2.7.2.1 Enfermedades Cardiovasculares:

Dentro del sistema circulatorio, las enfermedades cardiovasculares como la enfermedad hipertensiva,
isqguémica del corazén, cardiopulmonar y cardiaca reumatica crénica aportan € mayor nimero de
defunciones. En e 2001, las muertes ocurridas por enfermedades cardiovasculares, representan el 76,36% de
las muertes del sistemacirculatorio y el 22,95% de todas las muertes.

Grafico 32

Mortalidad por Enf.Cardiovasculares. Costa Rica 1995-2001
(tasa ajustada por 100.000 hab.)
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Para ese mismo afio, se registraron 3.583 defunciones, de estas 1.603 fueron infartos del corazény
521 por enfermedad hipertensiva.

En el afio 2001 se incrementd en un 3,11% las muertes por estas causas en comparacion con el afio
2000, ya que de unatasa ajustada de 90,91 pas6 a 98,05 por 100.000 habitantes.

Aun cuando la mortalidad por enfermedad hipertensiva es de baja magnitud, |a tendencia observada
de 1970 al 2000 es significativamente creciente.
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Mortalidad por enfermedad hipertensiva

Costa Rica. 1970-2000
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La hipertension es una causa importante de consulta y egreso hospitalario en la poblacién adulta,
algunos estudios reportan que un 9% de las personas mayores de 15 afios padecen hipertension, siendo €l

riesgo mayor en aguellos individuos con antecedentes familiares.

Para los afios 2000 y 2001 del total de los egresos hospitalarios del pais, |a hipertension arterial

represent6 en promedio un 0,25%. Las mujeres aportan un 60% de |os egresos por esa causa.

Tabla 13

Egresos hospitalarios por hipertensién segn afio y sexo
Costa Rica 2000-2001. (nimeros absol utos)

ANO | SEXO TOTAL PAIS
MASCULINO | FEMENINO
2000 334 539 873
2001 310 459 769

Fuente: Departamento de Informacién Estadistica CCSS.

Lamortalidad por Enfermedad | squémica Coronaria (EIC) por el contrario muestra un claro aumento
en hombres, mientras que en las mujeres tiende a permanecer estable. El infarto agudo al miocardio es el que
contribuye con el mayor nimero de defunciones. En el afio 2001 los infartos representan el 10,27 % del total

de muertes del pais, de acuerdo con las cifras en nimeros absolutos en ese mismo afio ocurrieron 1.603
defunciones, para un promedio de 4,39 muertes por dia.



Grafico 34

Mortalidad por Infartos segun afio. Costa Rica 1995-2000 y 2001
(tasa ajustada por 100.000 hab.)

2000 50

1800 ‘\’/‘ 45

1600 [~ 40

1400 H - 35

1200 H - 30

1000 — - 25

Casos

800 — - 20
600 — - 15

400 — - 10

‘grey 000°00T Jod epeisnle ese|

200 H -5

L L L
0 T T T 0
1005 2000 2001
Casos 1358 1578 1603
Tasas 4502 4134 4309
Afios O Casos + Tass

Fuente:INEC-Unidad de Informacion Estadistica M.Salud

2.7.2.2 Enfermedades cerebrovasculares

Entre las enfermedades cerebrovasculares se consignan de relevancia como causa de muerte, el
accidente vascular encefdico, la hemorragia intra encefdlica, el infarto cerebral y e infarto vascular
encefdlico agudo que no especifica si es hemorrégico o isquémico. Estas enfermedades han mostrado un
descenso de 29% en los Ultimos 30 afios siendo més evidente en mujeres (34%) que en hombres (23%).

Este panorama parece sefidlar que si bien el pais ha venido mejorando la prevencién y atencion del
accidente cerebrovascular, hay que considerar que es poco lo que se ha logrado frente a los dafios cronicos
derivados de un mal control en la poblacion de hipertensos y en la prevencion y la atencién del manejo de la
EIC.

2.7.3 DiabetesMdlitus

Alrededor de un 4% de la poblacién adulta del mundo padece diabetes. La prevalencia de diabetes en
Costa Rica se estim6 en un 4,6% en 1995, en un 5% en el 2000 y se espera ascienda al 7% en el 2025. La
tendencia de la mortalidad por diabetes mellitus en el periodo de 1995 al 2001 tiene un comportamiento
ascendente. El aumento del afio 2001 es de 11,5% en comparacion con el afio 2000. Las muertes por diabetes
se presentan en un 92,26 % en los mayores de 50 afios.

La diabetes mellitus no insulino dependiente es el tipo de diabetes mas comin en Costa Ricay las
manifestaciones renales es la causa especifica que aporta la mayor proporcion de defunciones en la categoria
de muertes asociadas a diabetes.
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Grafico 35

Mortalidad por Diabetes. Costa Rica 1995-2001
(tasa ajustada por 100.000 hab.)
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Para los afios 2000 y 2001 del total de los egresos hospitalarios del pais, la
diabetes representd en promedio un 1,24%. En 1997 las consultas por diabetes
alcanzaron las 306.000, con 22.000 consultas a urgencias 'y 4.779 egresos.

I11. Incapacidades

Desde el &io 1990 hasta el afio 1999, se han venido incrementando anualmente el monto de los
subsidios pagados a los trabajadores por seguro de enfermedad lo que atenta contra la sostenibilidad del
sistema.

La tasa de incapacidad anual por trabajador se ha mantenido constante a través del tiempo en €l
periodo de 1990 a 1999 y se puede concluir que 800 de cada mil trabajadores se incapacitan anual mente.

Laregion del pais en donde se concede mayor promedio de dias de incapacidad por trabajador es en
la Region Brunca (7,2 dias) s6lo superada por |os hospitales descentralizados en donde el promedio de dias
otorgado por incapacidad es de 13,41. Luego se encuentra la Huetar Norte y la Chorotega (6,83). El Area
Metropolitana es en donde menos dias de incapacidad se otorgan: 3,87 dias por incapacidad. El promedio
nacional deincapacidadesrondalos 6,84 dias.



Grafico 36

Subsidios pagados a trabajadores por seguro de enfermedad.
Costa Rica 1990-1999.
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El grupo de etario que més dias de incapacidad tiene se encuentra entre los 15 a los 44 afios, con otro
pico en el grupo de 60 a 64 afios.

Grafico 37

Dias promedio concedidos £gun grupo etario. Costa Rica ,1999.
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Cuando se analiza el nimero de incapacidades otorgadas seguin sector institucional, se concluye que
es en el Gobierno (9,35 dias) en donde mayor nimero de dias se otorga, mientras que en la empresa privada
(5,92 dias) y en auténomas (6,99 dias) se conceden menor nimero de dias.

El ndmero de dias de incapacidad varia seglin sexo asi como por €l lugar de atencion del usuario del
servicio. El mayor nimero de dias promedio de incapacidad se le otorga a las mujeres (60 dias) luego de
hospitalizacion, mientras que a los hombres se le otorgan 37 dias en ese mismo servicio; en contraste con el
menor nimero de dias de incapacidad autorizados por los médicos de empresa y los servicios de urgencias
tanto amujeres como ahombres (3 dias).

Las cuatro causas mas frecuentes de incapacidad y por las cuales se extiende el mayor niUmero de
dias de incapacidad son: infecciones de vias respiratorias superiores (100 mil dias a afio), dorsopatias (60 mil
dias), enfermedades infecciosas intestinales (45 mil dias) y trastornos del humor (35 mil dias). Ello puede
indicar que algunas medidas de indole de mejoramiento del ambiente laboral podrian prevenir la ausencia
laboral por parte de los trabajadores.
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CAPITULO Il

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL SECTOR SALUD

INTRODUCCION

La saud durante décadas ha ocupado un lugar importante en las politicas gubernamentales
costarricenses, lo cual se evidencia mediante la cobertura de alrededor de un 90% de la poblacion con el
Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM); cerca de un 45% de la poblacion nacional tiene acceso a los
servicios de atencion integral, con énfasis en prevencion, mediante Equipos Basicos de Atencion Integral en
Salud (EBAIS). Se cuenta con una red importante de establecimientos de salud y un equipo humano que
cubre las diferentes especialidades. Sin embargo, paralelamente a los esfuerzos realizados en los niveles de
atencion, aln persisten problemas de agilidad y calidad en esos servicios, lo cual disminuye, limitay, en
ocasiones, elimina €l impacto positivo de las politicas de extension de cobertura que se manifiesta en
importantes diferencias en los principales indicadores regionales. Aunado a €llo, en el &mbito nacional se
perciben cambios en la morbilidad, en el tanto aquellas enfermedades que requerian gran atencion en €
pasado, como lo eran las infecciosas y parasitarias, han sido controladas para dar paso a las enfermedades de
tipo crénico asociadas a envejecimiento de la poblacion y a las patol ogias asociadas a vectores, como lo es la
malariay el dengue®.

El Sector Salud agrupa una serie de instituciones y establecimientos que forman parte de los
subsectores publico y privado, que tienen como finalidad especifica procurar la salud de las personas, de la
familiay de la comunidad.

Cada uno de los entes tiene funciones especificas dentro del sector: el Ministerio de Salud es el ente
rector, responsable de definir la politica nacional, la regulacion, la planificacion, e control y la coordinacion
delas estrategias globales en salud en el ambito puablicoy privado.

La Caja Costarricense del Seguro Social es la institucion que administra el seguro salud y de
pensiones, mediante la oferta de servicios de salud para la prevencién, promocion, curacion, rehabilitacion, la
proteccion econdmicay las prestaciones sociales ala poblacion costarricense.

El Instituto Nacional de Seguros es responsable de prevenir los riesgos laborales y de transito y
otorgarles alos accidentados | os servicios médicos hospitalarios y rehabilitacion en formaintegral.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados es lainstitucién encargada de administrar
y resolver todo lo relativo al suministro de agua potable para usos domiciliares, industriales o de cualquier
otranaturaleza, y disponer lo relativo alas aguas negras y pluviales en el pais.

Las Universidades publicas y privadas (en el area de salud) como instituciones docentes tienen la
responsabilidad de formar y capacitar a los profesionales y técnicos en las diferentes disciplinas en salud y
desarrollar proyectos de investigacién para fortalecer y mejorar la salud.

Los Servicios Médicos Privados, las Cooperativas y las empresas de autogestion, otorgan servicios
de salud ala poblacion mediante acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.

La comunidad participa en los servicios de salud, por medio de grupos organizados en la
determinacién de necesidades y prioridades, orientacion y control de recursos y en el auto -
cuidado de su salud.

8 http://www,mideplan.go.cr/pnd/plan1998-2002/econnomico/sal ud/index.htmi
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1- ANTECEDENTES

Las primeras instituciones de salud publica que se fundaron en Costa Rica fueron: en el afio 1922, la
Subsecretaria de Higiene y Salud Publica, que posteriormente se convirtié en el Ministerio de Salud. El
Ministerio de Salud fue estructurado mediante la Ley N° 5412 denominada Ley Organica del Ministerio de
Salud del 8 de noviembre de 1973 y su accionar esta definido en la Ley General de Salud, N° 5395, publicada
en octubre del mismo afio. Tiene sus antecedentes en la Subsecretaria de Higiene y Salud Plblica creada por
Decreto Ejecutivo en julio de 1922 y en la Secretaria de Salubridad originada mediante ley de la Republica en
junio de 1927. A partir del afio 1949 se denominé como Ministerio de Salubridad Plblica y de 1973 en
adelante: Ministerio de Salud.

La conformacion del Sector Salud se enmarca en los Decretos ejecutivos N° 14184-PLAN y N°
14313-PLAN; asi como en la Reforma del Estado propuesta en la Ley de Equilibrio Financiero del Sector
Pablico N° 6955, la cual plantea la reestructuracion de las instituciones publicas.

El Sector Salud inici6é formalmente su reforma a partir de la aprobacion de dos préstamos del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), contenidos en la Ley N° 7374 del 19 de enero de 1994, la cual fortalece
la competencia rectora del Ministerio de Salud y a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) le asigna
la gjecucion de las actividades para la atencidn integral en la salud, mediante el traspaso de recursos humanos
y de infraestructura

En 1924, el Banco de Seguros, hoy Instituto Nacional de Seguros, inicia como una institucion de
proteccién individual para los trabajadores y a partir del 1926, incorpora la prestacion de los servicios
meédicos mediante las pdlizas de riesgos laborales y seguro obligatorio de vehiculos.

El sector privado se incorporaala prestacion de estos servicios en el afio 1929, con la creacién del
Hospital Clinica Biblica. En € afio 1935, se integra al proceso €l Hospital Clinica Catdlica; en 1981, €l
Hospital Clinica Jerusalény en el afio 2000, el Hospital CIMA /San José.

En 1941, se creala Caa Costarricense de Seguro Social, mediante |a aprobacién de laley No 17
del 1 de noviembre del afio 1941, como institucién semiauténoma, con el fin de otorgar servicios de salud
fundamentalmente a los trabajadores. En el afio 1943, se modifica la ley para otorgarle ala CCSS, autonomia
de administracion y de gobierno. En el afio 1949, se incluye en la Constitucion Politica, en el capitulo de las
Garantias Sociales, articulo 73, lo cual se mantiene hastalafecha.

En el afio 1947, se inicia la prestacion de servicios en el seguro de invalidez, vejez y muerte dirigida
ala poblacién empleada del gobierno central, de las instituciones auténomas y de las municipalidades para €l
disfrute de esta pension. En 1956, se modifico el reglamento de enfermedad y maternidad para extenderlo ala
familia. En el afio 1961, se apruebala universalizacion del seguro de salud.

En la década de los 70, se presentan tres hechos importantes: primero fue la creacion del Sistema no
Contributivo de Pensiones por monto basico, que protegia a las personas de escasos recursos econémicos que
no disponian de capacidad econémica para pagar las cuotas al sistema de seguridad social; el segundo, fue la
extension del seguro de salud a la totalidad de los trabajadores del pais, que consistié en la obligatoriedad (de
todos | os trabajadores) de cotizar para el régimen de enfermedad y maternidad independientemente del salario
devengado y €l tercero se refiere al traspaso de los hospitales publicos a la Caja Costarricense de Seguro
Social.

En la década del 90, se generan cambios en e sistema de salud costarricense, con la
implementacion del Sistema de Médico de Empresay de Medicina Mixta. Luego se gestionan nuevas formas
de atencion con el desarrollo de la reforma del sector salud y del proceso ce modernizacion en la Caja
Costarricense de Seguro Social, los cuales se basan en dos pilares fundamentales: |a readecuaci én del modelo
de atencion y el fortalecimiento institucional. Estos cambios fueron una respuesta a la “... crisis que se
presentd en la década de los 80's cuando se reconocié que e modelo de atencidén ya no respondia a las
demandas presentes ni futuras de la poblacién.” °

En el afo 1961, se crea el Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillados (SNAA) el cual
posteriormente se constituye en el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA). En € afio
1976 seintegra alas instituciones auténomas del Estado.

En el afo 1973 se funda el Consejo Nacional de Rehahilitacion y Educacién Especial (CONREE),
como parte del sector publico, con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad,
mediante la definicion de politicas generales en esta area.

° Dormond Herrera, Emilio. Historia de la Seguridad Social, Centro de Desarrollo Estratégico en Informacion
en Salud y Seguridad Social, CCSS, San José, Costa Rica, 1996: Pag. 34
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En los afios 80, se cred el subsistema de Direccion y Planificacién Sectorial mediante el Decreto
Ejecutivo N° 14184-PLAN, dentro del cual se instaurd el Sector Salud, como componente del conjunto de
sectores sociales. Este decreto se fundamenta en la Ley Nacional de Planificacion N° 5525 de mayo de 1974,
que otorga al Ministerio de Planificacion y Politica Econdmica (MIDEPLAN) atribuciones para la
racionalizacion de la actividad administrativay parala coordinacion del sector publico.

El Decreto Ejecutivo N° 19276-S, de 1989, establece como parte del Sector Salud las universidades,
en cuyo caso se califican como:

“Las instituciones docentes superiores que tienen por mision entre otros, formar y
capacitar profesionales y técnicos en las diferentes disciplinas para las instituciones y
establ ecimientos que conforman el Sector Salud”.

El articulo 84 de la Constitucién Politica le otorga a las instituciones de educacién superior
universitaria del Estado la misma independencia funcional e igual capacidad juridica que la Universidad de
CostaRica.

2- MARCO LEGAL

El marco legal del Sector Salud esta definido en el Decreto Ejecutivo N°14313-SPPS-PLAN del 15
de febrero de 1983, referente a la creacion del Subsistema de Direccion y Planificacion Sectorial del Sector
Salud que esté constituido por las siguientes instituciones:

Ministerio de Salud, Ministerio de Planificacion y Politica Econémica (MIDEPLAN), Ministerio de la
Presidencia, Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados (AYA) y la Cgja Costarricense de
Seguro Social.

“Ademas, los programas del Instituto Nacional de Seguros (INS) y de la Universidad de Costa Rica
(UCR) relacionados con las actividades del Sector Salud, o mismo que cualquier otra Institucion que
determine el Presidente de la Republica segun proponga €l Ministro de Salud. A este Ultimo, segin €l
mismo decreto, corresponderdn las funciones de dirigir y coordinar al sector y velar porque la
organizacion y funcionamiento de las Instituciones del Sector Salud, respondan adecuadamente a los
requerimientos de los objetivos sectoriales asi como a las directrices y disposiciones superiores en
materia de politicay reformaadministrativa.” *°

El Ministerio de Planificacion y Politica Econdmica y el Ministerio de la Presidencia de la
Republica, no han participado en forma constante en la planificacion estratégica, razon por la cua no han
desempefiado un papel relevante en el desarrollo del sector salud.

En 1989, se aprueba el Reglamento del Sistema Nacional de Salud mediante el Decreto
Ejecutivo 19275-S, que establece la conformacion del sector salud de la siguiente forma:
Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguros Social, Instituto Nacional de Seguros,
Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados, Universidades, Municipalidades, Servicios
Médicos Privados y la comunidad. Estos érganos deberan implementar los procesos de
universalizacién de la atencién integral en salud, descentralizacién y desconcentraciéon de los
servicios de salud, conforme los lineamientos de la politica nacional de salud, los postulados de
la estrategia de atencion primaria y las disposiciones vigentes.

10 Castro Valverde, Carlos y Séenz, Luis Bernardo. La Reforma del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de
Planificacion y Politica Econdmica, San José Costa Rica, 1998: Pag. 67
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3. ORGANIZACION Y ESTRUCTURA

El Decreto Ejecutivo N° 14313-SPPS-PLAN de 1983, incorpora a los Ministerio de Planificacion
Nacional y Politica Econémicay de la Presidencia como parte de las instituciones del sector; y en el Decreto
Ejecutivo 19275-S de 1989, se crea el Reglamento del Sistema Nacional de Salud, en el cual seincorporan las
Universidades, las Municipalidades, los Servicios Médicos Privados y la comunidad como parte de este
sector.

Estos decretos no son coincidentes con respecto a las instituciones que conforman el sector salud.
Ante esta situacién, se ha considerado pertinente realizar el andlisis organizacional a partir de las siguientes
instituciones:

Ministerio de Salud.

Caja Costarricense de Seguro Social.

Instituto Nacional de Seguros (INS-Salud).

Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados
Universidades (Areade Salud).

Subsector privado.

La composicion, la organizacion y el funcionamiento de las instituciones de salud, se formalizan
mediante leyes y reglamentos especificos para lograr un funcionamiento arménico y coordinado de las
actividades que se desarrollan en el Sector Salud. En el siguiente diagrama se observa su composicion y
organizacion:
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Diagrama de composicion y organizacion del Sector Salud
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3.1. Objetivos de la Instituciones del Sector Salud.

El objetivo general de las instituciones que conforman el sector salud se orienta a la atencion
integral de la poblacién, la produccién social de la salud, la utilizacion racional de los recursos, el
cumplimiento de sumision y de sus principios filoséficos, con el propésito de preservar lasalud y mejorar la
calidad de vida de | os ciudadanos.

L os objetivos especificos de |as instituciones se describen a continuacion:

El Ministerio de Salud (MS) tiene como objetivo gercer la rectoria sobre los actores que
intervienen en la produccion socia de la salud, estimulando su participacion activay orientando sus acciones
hacia el desarrollo y el mejoramiento constante de los niveles de salud de la poblacién. Se define rectoria
como la capacidad politicade dirigir y conducir la produccion social de lasalud.

La Caja Costarricense de Seguro Social, (CCSS), comprende como objetivo la prestacion de
servicios de salud a toda la poblacion nacional residente en el pais de acuerdo con los principios de la
seguridad social (solidaridad, universalidad, unidad, obligatoriedad, igualdad y equidad). Asimismo, otorga
proteccion econdmicay social tanto ala poblacion asegurada como a la de escasos recursos de conformidad
con la normativa vigente en materia de invalidez, vejez y muerte. Dentro de sus nuevas modalidades de
prestacién esta la compra de servicios a los establecimientos publicos y privados justificada por situaciones
especiales como el incremento sostenido de la demanda, lainopia de especialistas y la tecnologia de punta.
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El Instituto Nacional de Seguros (INS-SALUD), mediante el régimen de riesgos del trabajo, tiene
como objetivo la proteccion de la poblacién trabajadora, a la cual e otorga asistencia médica, quirdrgica,
hospitalaria, farmacéuticay de rehabilitacion en caso de accidente o de enfermedad laboral.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AYA) tiene como objetivo primordial
prestar servicios relacionados con el suministro de agua potable, recoleccion y tratamiento de aguas negras y
residuos industriales liquidos, en todo €l territorio nacional; igualmente le corresponde el aspecto normativo
de los sistemas de al cantarillado pluvial en las &reas urbanas.

Las universidades, en el area de la salud, su objetivo se orienta a la docencia, la investigacion y la
accion social, siendo importante, para los efectos, la formacion y la capacitacion de profesionales y técnicos
en el ambito delasalud, asi como las investigacionesy laaccién social que gjercen en el ambito de la salud.

L os establecimientos de salud privados, en términos generales, comparten similares objetivos orientados a la
atencién médica integral y de servicios de tratamiento y de diagndstico a las personas que lo requieran;
algunos de ellos con el producto de sus rentas desarrollan otros programas de accion social.
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3.2 Misi6n

La mision de las diversas instituciones que conforman el sector salud tiene elementos en comin
relacionados con la prestacion de servicios, la promocion, la prevencion, la planificacién, lainvestigacion, la
vigilanciaepidemiol égicay la participacion social.

El Ministerio de Salud (MS) tiene como mision ejercer larectoriade la produccion social delasalud,
por medio de la planificacion e investigacion, la promocion, la vigilancia de la salud, la regulacién y la
normalizacién, para orientar €l desarrollo y el mejoramiento constante de los niveles de salud de la poblacién,
mediante la plena participacion delos diferentes actores sociales.

La Cagja Costarricense de Seguro Social, tiene como mision proporcionar los servicios de salud en
forma integral al individuo, la familia y la comunidad y otorgar la proteccion econdmica, socia y de
pensiones ala poblacién costarricense, conforme lalegislacién vigente.

El Instituto Nacional de Seguros (INS-SALUD), presenta como misién satisfacer oportunamente,
con calidad y eficiencia las necesidades de los usuarios mediante servicios de atencion integral en asistencia
médica, rehabilitacion y reinsercion familiar, laboral y comunal

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, tiene como mision suplir los servicios
publicos de agua potable y alcantarillado sanitario ala poblacion nacional.

La Universidad de Costa Rica, tiene como mision obtener las transformaciones que la sociedad
necesita para el logro del bien comin, mediante una politica dirigida a la consecucion de una verdadera
justiciasocial, el desarrollointegral, de lalibertad plenay de latotal independencia de nuestro pueblo.

Las universidades privadas (en a é&rea de la salud), tienen como mision, la formacion de
profesional es en salud parafortalecer |0s procesos de atencidn y prestacién de los servicios de salud.

En relacion con las otras entidades del Sector Salud, tal como el Consejo Nacional de Rehabilitacion
y los hospitales y clinicas privadas. Biblica, Catélica, Jerusalén y CIMA/ San José, comparten con €l
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social los objetivos y propésitos para la atencién en
salud.
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3.3. Propdsitos, principios filoséficosy valores compartidos de las I nstituciones del Sector
Salud.

Las instituciones del Sector Salud, en su accionar se orientan por los principios filoséficos de la
seguridad social, asi como por los propositos y valores definidos en la misién de cada una de €llas, como se
observa en €l siguiente diagrama:

Diagrama de propdsitos, principiosy valores compartidos
del Sector Salud
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3.4. Vision

La vision de las diversas instituciones que conforman el sector salud, se proyecta, en términos
generales, a otorgar servicios de excelencia, de calidad y a satisfacer en forma efectiva las necesidades de
salud de la poblacion.

3.5. Estructura Organizacional

Cada institucion cuenta con una estructura organizativa de tipo mixto, que combina estructuras
funcionales, por procesos, por proyectos, geografica y vertical, que tiene como objetivo facilitar el
cumplimiento de la mision, la vision y los objetivos planificados. Esta situacién requiere un andlisis general
particular de la estas:

El Ministerio de Salud dispone de una estructura conformada por los siguientes niveles:
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Nivel politico constituido por los Despachos. Ministro, Viceministro y Oficial Mayor, a cua se
encuentran adscritas la Asesoria Legal y la Auditoria Interna 'y €l érea de Prensa, Imagen y Relaciones
Publicas.

Nivel técnico administrativo conformado por la Direccion General de Salud de la cual dependen las
siguientes Direcciones: Vigilancia de la Salud, Desarrollo de la Salud, Servicios de Salud, Registros y
Controles, Proteccion del Ambiente Humano, Centros de Nutricion y Desarrollo Infantil, Administrativa
y de Sistemas de Informacion.

Nivel desconcentrado constituido por 9 Direcciones Regionalesy 81 Areas Rectoras de Salud.

Organos adscritos: e Instituto de Alcoholismo y Féarmaco-dependencia (IAFA) y e Instituto
Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutriciony Salud (INCIENSA).

Consegjos de coordinacion sectorial:

v' El Consejo Nacional de Salud, es un 6rgano de coordinacion y consultay esta integrado por los
siguientes funcionarios: El Ministro de Salud quien lo preside, Ministro de Planificacién
Nacional y Politica Econdmica o su Viceministro, el Ministro de la Presidencia o su
Viceministro, el Presidente de la Junta Directiva del Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados, el Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social. Tiene como
funciones: analizar los problemas politicos, técnicos e institucionales del Sector; asesorar a
Ministro de Salud en la definicién de la Politica Sectorial y pronunciarse a peticion del Ministro
sobre asuntos del tema. Se retinen con una periodicidad mensual.

v' Consgjo Nacional de Atenciéon Integral VIH/SIDA: Su conformacion se oficializa con la
aprobacion del Reglamento de la Ley General de VIH /SIDA en 1999. El Consegjo, esté adscrito
a Ministerio de Salud y es la maxima instancia a nivel nacional encargada de recomendar las
politicasy los programas de accion de todo el sector publico en esta materia.

v' El Consgjo Naciona de Rehabilitacion y Educacion Especial (CONREE) tiene como objetivo
orientar y coordinar la participacion activa de todos los sectores del pais, para la adaptacion y
gjecucién de politicas y medidas que procuren la integralidad y la sostenibilidad de acciones
dirigidas a desarrollo de la poblacion con discapacidad. Su funcion primordial es la rectoria
sobre entidades publicas y privadas, con respecto a su ambito de competencia.

La Cgja Costarricense de Seguro Social, presenta la siguiente estructura organizacional:

Su nivel politico superior lo constituye la Junta Directiva y la Presidencia Ejecutiva; y unidades
representadas por la Auditoria, la Superintendencia General de Servicios de Salud (SUGESS), la Direccion
Actuarial y de Planificacion Econémicay la Asesoria en Desconcentracion y Juntas de Salud.

Cuenta con seis Gerencias de Division: Médica, Pensiones, Financiera, Modernizacién y Desarrollo,
Administrativay Operaciones; seis Subgerencias, diversas Direcciones de Sede adscritas a las Gerencias y/o
Subgerencias, 7 Direcciones Regionales en el &reaMédicay 5 en laFinanciera, 5 Hospitales Especializados, 3
Nacionales, 7 Regionales, 14 Periféricos, Unidades especializadas de Atencion de Patologias Especificas de
cobertura nacional (Clinica Oftalmolégica, Cuidados Paliativos, Cancer Gastrico; entre otras), 97 Areas de
Salud, 812 EBAIS, 83 Sucursalesy Agencias, entre otros.

El INS cuenta con un é&rea funcional especializada en salud, denominada INS-SALUD, la cual
dispone de una estructura organizativa conformada por los Departamentos de Albergue y Casa de Salud;
Administracién de Consulta Externa; JefaturaMédicay Administracién de Dispensarios.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, cuenta con un nivel politico superior
conformado por la Junta Directiva y la Presidencia Ejecutiva, dispone de las siguientes unidades: Asesoria
Juridica, Prensa, Auditoria, Desarrollo, un Comité de Planeamiento y diversas unidades operativas que
atienden las actividades sustantivas de lalnstitucion.

Especificamente para el Area de la Salud existen diversas Universidades de tipo publico y privado
gue participan en la formacion de técnicos y profesionales en las ciencias de la salud. Como referencia se
presenta la estructura organizacional de la Universidad de Costa Rica (UCR), por ser una de las mas
importantes en laformacion de recursos humanos en el campo de lasalud e investigacion biosicosocial:

La Asamblea Universitaria, el Consegjo Universitario, Rectoriay Vicerrectorias.

Facultades, Escuelas, Departamentos, Secciones, Sedes Regionales, Estaciones

Experimentales, Centros e Institutos de Investigacion, Servicios Administrativos y Técnicos.

3.5 Ambito de Control
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El control en las instituciones publicas lo gercen la Contraloria General de la Replblica, la
Autoridad Presupuestaria (excepto para la CCSS), las auditorias internas, las contralorias de servicios y la
Auditoria General de Servicios de Salud creada mediante la Ley N° 8239, publicada €l 13 de marzo del afio
2002, en lacual se definen los derechos 'y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud publicos y
privados.

En casos especiales, la Asamblea Legislativa y la Defensoria de los Habitantes pueden solicitar
rendicion de cuentas. Por Ley No 7852, de Desconcentracion de los Hospitales y las Clinicas de la CCSS, se
crean las Juntas de Salud integradas por representantes de la sociedad civil, que funcionan como entes
fiscalizadores de la gestion, la eficienciay el cumplimiento de las normas aplicables a | os establecimientos de
salud, ademéasde vigilar la correcta gjecucion del presupuesto asignado.

L os establecimientos de salud privados se encuentran regulados por sus propias normativas internas
de control y, por parte del Estado, por el Ministerio de Salud mediante la Ley General de Salud.

4- FUNCIONAMIENTO
4.1. MODALIDADES DE ATENCION EN SALUD

Los servicios de salud costarricenses £ organizan en dos &reas como son la ambulatoria y la
hospitalaria, tanto en el sector publico como en el privado. En el &mbito del sector publico le corresponde ala
CCSS administrar los hospitales, las clinicas y las &reas de salud, incorporando los programas de promocion,
prevencién, curacién y de rehabilitacion.

La prestacion de servicios en igual forma es asumida por el Instituto Nacional de Seguros en €l area
de la rehabilitacién y la asistencia médica a la poblacion cubierta por los Seguros de Riesgos del Trabgjoy €l
Seguro Obligatorio de Vehiculos, que son de contribucién obligatoria para € patrono y los usuarios
respectivamente.

Existen otras modalidades de atencidn en las cuales participa el subsector privado. Una nueva
iniciativa mezcla acciones del sector privado, denominado sector mixto, asi como se ha desarrollado un
hibrido que se puede denominar compra a terceros implementado principal mente por la Caja Costarricense de
Seguro Social.

Mediante estas modalidades, la CCSS, para garantizarle al usuario la oportunidad en la atencion,
compra servicios a sector privado (cooperativas, asociaciones de profesionales médicos, entre otros) en
aquellas especialidades que presentan problemas de disponibilidad del recurso profesional y de listas de
espera superiores a hoventa dias. Asi como compra servicios de apoyo para exdmenes de laboratorio, rayos
X, ultrasonidos u otros servicios médicos.

A continuacién se hace una descripcion de cada uno de estos sectores y sus modalidades de
prestacion de servicios:

SECTOR PUBLICO

El sector publico de salud esté representado por las instituciones que conforman el Sector Salud, en
las cuales el Gobierno Central tiene injerencia politica, econémicay estratégica en forma directa.

Histéricamente las acciones en salud en Costa Rica, se dividian en dos ambitos de accién, el primero
lo constituia la parte curativa y de rehabilitacion a cargo fundamentalmente de la Caja Costarricense de
Seguro Social, € segundo comprendia lo concerniente a la promocién y prevencion de la salud,
responsabilidad basicamente del Ministerio de Salud.

Por su parte a Instituto Nacional de Seguros, le ha correspondido atender, entre otras
responsabilidades asignadas, los riesgos del trabajo y el seguro obligatorio de automoviles. Sus servicios
incluyen las prestaciones sanitarias (servicios médicos) conocido como el sistema INSSALUD que
comprende un complejo infraestructural conformado por una casa de salud (hospital con 148 camas) ubicada
geogréficamente en €l distrito dela Uruca, con 12 edificios modulares.

Ademés, € sistema INS-SALUD dispone de un albergue temporal, (ubicado en San José, para que
pernocten los usuarios accidentados), consultorios de médicos de empresa y una red de dispensarios
distribuidos en gran parte del territorio nacional. En estos Ultimos se otorgan los servicios de medicina
general, enfermeriay farmacia; algunos de ellos estan preparados para prestar asistencia médica en ortopedia,
radiologia, terapia fisica 'y otros. En casos necesarios INS-SALUD le compra servicios de atencion médica,
quirdrgicay de apoyo al sector privado.
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Era evidente la presencia de diversas instituciones como responsables de otorgar los servicios
preventivos, asistencialesy de rehabilitacion, sin que mediara entre ellas una adecuada coordinacién.

Esta fragmentacion en la atencion de la salud, la ausencia de una conceptualizacion integral del
proceso, su débil impacto en las condiciones de salud, € incremento en los costos de la atencién, la
ineficienciaen laadministracion y en la utilizacion de los recursos, asi como lainsatisfaccion creciente de los
usuarios, planted a las autoridades de salud la necesidad de las reformas ante la crisis del modelo, reformas
gue ya se estaban desarrollando en otros paises de América Latinay de los cuales Costa Rica empez6 a
retroalimentarse.

Por otra parte, en el contexto nacional se discutia la Reforma del Estado, con el fin de convertir a
este en un aparato administrativo mas eficiente y eficaz, que fundamentara las bases para un desarrollo
dindmico y sostenible, con una economia de alta productividad capaz de aprovechar la riqueza de nuestros
recursos humanos, tecnol égicos, naturales e institucionales, dentro de un contexto de globalizacion y apertura
de los mercados.

Este contexto aceleré los requerimientos de modernizar el Sector Salud, lo cual seinicia a partir de
la promulgacién de laley No 7374, de noviembre de 1993, que establece una hueva pauta en este Sector. Los
servicios de atencion a las personas se trasladan del Ministerio de Salud a la CCSS, con lo cua se permitia
gue el Ministerio asumiera el gjercicio de la Rectoriadel Sector Salud.

En la CCSS, se desarrolla una estrategia con énfasis en el primer nivel de atencién, mediante la
conformacion de las &reas de salud y los Equipos Bésicos de Atencién Integral en Salud (EBAIS), que se
constituyen en el paso fundamental hacia un nuevo modelo de atencidn integral y universal en salud.

La nueva conceptualizacion del proceso de salud, implicd pasar del modelo predominante que se
fundamentaba en los factores biol6gicos y centraba su atencion en la dimension individual de la enfermedad,
gue excluia el medio familiar y laboral, a un enfoque integral de la salud que se define de la siguiente forma:

“El modelo se caracterizara por un enfoque biosicosocial del proceso de salud- enfermedad; por una
atencién integral y continua de la salud de las personas y el ambiente, con énfasis en las acciones de
promocién y prevencién, fundamentada en |a estrategia de Atencion Primaria.

El sujeto de la atencién dejara de ser exclusivamente el individuo, paradirigirla principalmente alafamilia, la
comunidad y el ambiente.” **

Otro paso fundamental o constituye la promulgacion de la Ley No 7852 “Desconcentracion de
Hospitales y Clinicas (dic. 1998), que otorga mayor autonomia en la gestion presupuestaria, la contratacion
administrativay €l manejo de los recursos humanos. Se crean las Juntas de Salud como entes auxiliares de los
hospitales y las clinicas para mejorar la atencion de la salud, el desempefio administrativo, el financieroy la
promaocién de la participacion ciudadana.

La CCSS integra los servicios de salud en una red para que su funcionamiento estimule el desarrollo
de la competitividad, el trabajo en equipo y e aumento de la capacidad resolutiva en cada nivel y unidad
prestadorade los servicios.

Dentro de este nuevo contexto institucional, el modelo de gerencia se orientaa:

Desarrollar la capacidad de toma de decisiones.

Lograr una adecuada gestion de los recursos hunanos, fisicosy financieros.

Incentivar las competencias gerencial es en | os establ eci mientos.

Lograr una cultura organizacional corporativa, que promueva un mayor compromiso e identificacion del
personal con la organizaciony con sus valores, mediante un enfoque de servicio al usuario.

Potenciar la participacién real o efectivade lacomunidad.

Promover la gestidn desconcentrada de los aspectos | ogisticos, tecnol6gicos y de infraestructurafisica.

Los cambios en el proceso de reforma del Sector Salud, en la CCSS se concentraron en el primer
nivel de atencidn, en donde se reorganizaron 1os servicios bajo una nueva concepcion del proceso de salud y
un modelo administrativo que implicd la delimitacion fisica y geogréfica de las areas de salud asi como la
redefinicion de grupos poblacionales en Sectores (EBAIS), que constituyen |as unidades basi cas de atencion.

Con respecto a la organizacién del primer nivel de atencion, se estructuran 97 areas de salud en todo
el territorio nacional, definidas como unidades geogréficas, de poblacion y de gestién, caracterizadas por un
perfil epidemiolégico determinado. Estas areas estéan conformadas por 812 sectores distribuidos en todo €l
pais. En cada sector se instala un EBAIS conformado por un médico general, un auxiliar de enfermeria,
técnicos de atencién primaria, un técnico en farmaciay un técnico en registros médicos

1 Castro Valverde, Carlosy Séenz, Luis. Op.cit. p. 10
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Este equipo tiene la responsabilidad de otorgar la atencidn integral de la salud en el primer nivel de
atencién a las personas, las familias y la comunidad. Le corresponde atender una poblacién aproximada de
cuatro mil habitantes, asistido por un Equipo de Apoyo ubicado en el Areade Salud. El Equipo de Apoyo esta
conformado por profesionales en odontologia, trabajo social, enfermeria, farmacia, nutricion, medicina
familiar y comunitariay microbiologia, con la responsabilidad de orientar, apoyar, capacitar y elevar €l nivel
resolutivo delos EBAIS.

Por su parte, el segundo y tercer nivel de atencidn lo constituyen los servicios especializados y con
mayor capacidad resolutiva (Areas de Salud, hospitales periféricos, regionales, nacionales y especializados).

SECTORMIXTO

Esta modalidad se refiere a la conjugacion de iniciativas en donde participan tanto el sector privado
como €l publico. “En él se pueden presentar iniciativas en las que una institucion publica entrega la
infraestructura para que sea administrada por un ente ajeno del Gobierno Central, o bien, cuando el médico,
gjerciendo en forma independiente atiende a los pacientes y las medicinas son entregadas por la Caja
Costarricense de Seguro Social” *?

SISTEMA MEDICO DE EMPRESA

“El sistema médico de empresa se establecio en el afio 1974, como parte de las reformas en la
organizacion y administracion de | os servicios de atencion ambul atoria de la salud. Este nacié como un medio
alterno y opcional de atencion, bajo el cual el patrono por su cuentay riesgo, proporciona en sus propias
instal aciones la consulta médica a sus empleados en tanto que la Caja Costarricense de Seguro Social otorgaa
los asegurados atendidos bajo esta modalidad los servicios de farmacia, laboratorio clinico y rayos X, estos
servicios se brindan en la clinica de la Caja Costarricense de Seguro Social que se encuentre mas préxima a
la empresa, a esta clinica se le denomina clinica adscrita. Asimismo, con el fin de descongestionar los
servicios de farmacia de las clinicas del centro de San José, la Farmacia Fischel despacha las recetas de
algunas clinicas’. 1

Este sistema funciona exclusivamente parala Consulta Externa.

SISTEMA DE LIBRE ELECCION MEDICA

El Sistema fue aprobado por la Junta Directivade la CCSS, el 5 de noviembre de 1992. Sus objetivos

Descongestionar los servicios especializados en los hospitales y |a consulta externa cuyas citas seestaban
otorgando alargo plazo.

Mejorar la prestacion del servicio

Dar oportunidad alos asegurados de utilizar los servicios privados de salud.

Existe ademés un marco normativo y regulador para optar por esta modalidad. El articulo 20 del
Reglamento del Seguro de Salud de la CCSS, aprobado €l 3 de diciembre de 1996, textualmente dice: “ La
Cagja puede brindar la ayuda para libre eleccion médica, cuando se demuestre inopia del persona o
dificultades para conceder la atencion en sus propias instalaciones, con sujecion a instructivo
correspondiente.” 4

“El sistema se define como el derecho a una ayuda econémica que la Caja Costarricense de Seguro
Social concede a los asegurados que lo deseen bajo su Unica responsabilidad, para recurrir a los servicios

12 Cgja Costarricense de Seguro Social, Proyecto de Modernizacion, Estudio sobre la prestacion y el
financiamiento privado de los servicios de salud. .Marzo 1998. p. 24

13 Cgja Costarricense de Seguro Social, Proyecto de Modernizacion. Estudio sobre la prestacion y el
financiamiento privado de los servicios de salud. Marzo 1998, p.24

4 ibid, p. 36
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médicos privados, de acuerdo con los procedi mientos quirl]rgicos, especialidades de consulta externay parto
normal que la Gerencia de Divisién Médica autorice. “ *°

La consulta externa incluye las siguientes especialidades. oftalmologia, otorrinolaringologia,
urologia, oncologia'y hematooncologia. EI monto aprobado por la CCSS es un porcentgje del costo total de la
consulta, para contribuir a obtener un servicio oportuno.

Estos servicios se realizan en instal aciones extra-institucionales y se aplica alos asegurados referidos
por el médico de la Cgja Costarricense de Seguro Social, que no sea de la misma especialidad del profesional
quelo atiende.

En “Estudio sobre la prestacion y el funcionamiento privado de los servicios de salud”,
elaborado por la empresa KPMG, en el afio 1998, se destaca una disminucién en la utilizacion de
esta modalidad debido, principalmente, a su poca divulgacién entre los asegurados y a que los
servicios especializados se concentran en el area metropolitana, lo cual afecta a los habitantes de
las zonas rurales por la reducida oferta local.

SISTEMA DE MEDICINA MIXTA

Este sistema se establecié en el afio 1980, como parte de las reformas organizacionales de los servicios
de salud ambulatorios. Nacié como una opcion para el asegurado directo y familiar para contratar por cuenta
propia los servicios de consulta externa privada de su preferencia, con el derecho de recibir los medicamentos
y los servicios auxiliares de diagndéstico por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social. Se excluyen de
este sistemalos servicios hospitalarios.

Serige por €l Reglamento y el Manual de Normas'y Procedimientos establecidos para este sistema. Su
demanda se haincrementado por las facilidades que presenta a los asegurados.

SISTEMA DE COOPERATIVAS

“El modelo de administracion de las clinicas del pais por medio de cooperativas, surge en 1988
debido a descontento existente en la poblacién del pais alrededor del modelo tradicional de atencion médica,
especialmente en la consulta ambulatoria (consulta externa) y como una respuesta que sostiene que bagjo la
administracion de una cooperativa, es posible solucionar los problemas administrativos que presenta este
modelo tradicional de atencion ambulatoria. Con €l fin de permitir que una entidad externa ala CCSSy a
Ministerio de Salud asumiera la administracion de los servicios de salud, se modificd y reglamenté el articulo
3delaley N° 5345 del 30 de octubre de 1973. Asi en el articulo primero de este reglamento se da potestad al
Ministerio de Salud y a la CCSS para participar en proyectos especiales que tengan como fin esencial el
incremento o mejoramiento de los beneficios en materia de salud que se brindan a la ciudadania. Asimismo,
en su articulo 2 se estipula la creacién de estos proyectos, debido a que las instituciones de salud daran
preferencaia a los proyectos planteados por asociaciones cooperativistas que presten servicios en el &rea de
salud.” *

La primera experiencia en este tipo de modalidad de atencién fue con COOPESALUD, R.L, que ha
otorgado los servicios de salud integral alacomunidad de Pavas. Posteriormente se fueron estableciendo otras
cooperativas como: COOPESAIN R. L que administra la Clinica de Tibas, COOPESANA R.L quetiene asu
cargo la Clinica de Santa Ana, COOPESIBA R.L. que otorga atencién a poblaciones de los cantones Barva,
San Pablo y San Isidro de Heredia

Entre sus objetivos estd lograr €l bienestar social de su poblacién adscrita, mediante el desarrollo de
un modelo de atencion primariay familiar que fortalezca e impulse el sistema de atencion integral en salud,
de conformidad con las politicas de laCCSSy del Ministerio de Salud.

Con respecto a su funcionamiento, estas cooperativas han firmado convenios con la CCSS, los cuales
son renovados seglin €l periodo establecido. Esta Institucién le asigna un presupuesto anual y la cooperativa
administray otorga los servicios de salud de acuerdo con los lineamientos establecidos en la Ley General de
Salud de Costa Rica. La infraestructura'y el equipo pertenecen ala CCSS. Las cooperativas por su parte han
adquirido algunos bienes y equipos que son de su patrimonio, asi como asumen el mantenimiento y lacompra
de repuestos.

Sibid, p.36
18 ibid. p. 53
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COMPRA DE SERVICIOS A TERCEROS

Esta modalidad se inicia dentro del contexto del desarrollo de los servicios privados en Costa Ricay
al replanteamiento de los servicios en la CCSS a partir de la década de los 90, con €l surgimiento de las
Cooperativas.

El marco legal de la CCSS le permite comprar servicios especializados al sector privado, incluyendo
las cooperativas, en aquellas areas donde se demuestre que existe limitacion institucional para atender la
demanda.

La Universidad de Costa Rica, establecié el Convenio UCR-CCSS, cuya finalidad es desarrollar un
modelo de atencion integral de salud para los cantones de Curridabat, Montes de Oca y La Union, tomando
como base el modelo de salud adoptado por €l pais. En la atencidn que se brinda se integran las précticas
académicas (docencia, investigacion y accion social) que desarrolla laUniversidad de Costa Rica.

SECTOR PRIVADO

Los servicios de salud privados, ofrecen atencién médica general y especializada en las areas de
consulta externa y hospitalaria, asi como en servicios odontolégicos, de laboratorio clinico y de
radiodiagndstico, entre otros, mediante el pago directo de |os usuarios.

También se ha incorporado en la administracion de EBAIS mediante contratos con la CCSS, ta el
caso de la Asociacion de Servicios Médicos Costarricense (ASEMECO), que administra EBAIS de algunas
comunidades de la capital ( Ledn X1, La Carpio y Escazu).
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4.2. FUNCIONES DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DEL SECTOR SALUD

Cada institucion organiza y desarrolla sus areas de trabajo de acuerdo con la naturaleza de las
funcionesy con el ambito de su competencia.
El Ministerio de Salud (M S) asume larectoria, la que se fundamenta en las siguientes funciones béasicas:

Direccién y Conduccién: esta funcion implica el desarrollo de la planificacion, coordinacidn e integracion de
las actividades relacionadas con la produccion social de lasalud y la promocion de la capacidad de respuesta
de los actores sociales e institucionales que participan en este proceso. Se fundamenta en la formulacion, el
seguimiento y la evaluacion del cumplimiento de la politica nacional de salud, de los programas sectoriales
de salud y delos planes estratégicos en salud.

Vigilanciade lasalud: se basa en el desarrollo de sistemas de informacion paralamedicién, andlisis y control
de los factores que determinan la situacién de salud actual y parala evaluacién de situaciones futuras.

Investigacion y desarrollo tecnoldgico: involucra la promocion y € desarrollo de investigaciones cientificas
para producir €l conocimiento cientifico y las respuestas tecnoldgicas, de acuerdo con las prioridades en
salud, que son necesarias para apoyar ladireccion y la conduccion de la produccién social delasalud.

Regulacién: consiste en vigilar que las normas, reglamentos técnicos y  procedimientos juridicos y
administrativos sean cumplidos por |osactores sociales que realizan actividades relativas ala salud.

El Ministerio de Salud cuenta con | os siguientes érganos adscritos:

Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud (INCIENSA), el que por
medio de sus acciones pretende contribuir a elevar los niveles de salud de los grupos de poblacién que
presentan indicadores inferiores a los promedios nacionales. Sus proyectos mantienen una estrecha
cooperacion y participacion de la comunidad en las actividades sanitarias y de seguridad social. Las
investigaciones en el campo de la nutricion otorgan prioridad alos problemas rel acionados con la desnutricion
infantil costarricense y con el mejoramiento alimentario y nutricional de los grupos con alto riesgo de morbi-
mortalidad.

El enfoque investigativo es multidisciplinario, el cual abarca en su totalidad la busqueda de
soluciones a los problemas de la familia costarricense, generando informacién para fortalecer los programas
de prevencién eintervencién anivel nacional.

El INCIENSA desarrolla cuatro lineas fundamentales de accion: Investigacion Cientifica y
Desarrollo Tecnoldgico, Vigilancia, Ensefianza de la Salud y Nutricion. Todas ellas implementadas en
estrecha coordinacion con las instituciones del Sector Salud y como apoyo a las acciones rectoras del
Ministerio de Salud, para evitar laduplicidad de esfuerzosy favorecer la consecucion de logros.

El Instituto de Alcoholismo y Farmaco-dependencia (IAFA), es una institucion que responde a las
necesidades de una sociedad moderna'y compleja, propia del siglo que inicia. Por esarazén no solo se dedica
a prevenir, investigar y conocer el fendmeno droga, sino que también asume la tarea de otorgar tratamiento al
adictoy lograr su rehabilitacion e insercion familiar y social, cuando esto sea necesario.

La conformacion del Consegjo Nacional de Atencion Integral a VIH /SIDA, se oficializa con la
aprobacion del Reglamento de la Ley General de VIH /SIDA en 1999. Este consgjo es la maxima instancia en
el ambito nacional encargada de recomendar las politicas y los programas de accion de todo el sector publico
en esta materia, coordinar acciones con €l sector publico y privado, vigilar el respeto de los derechos y
garantias de las personas portadoras de la enfermedad y colaborar en la fiscalizacion y evaluacién de la
normativavigente.

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) es el proveedor més importante de servicios
publicos de salud, cuenta con una red de servicios constituida por hospitales nacionales generales,
especializados, regionales, periféricos, areas de salud y EBAIS (Equipos Basicos de Atencién Integral en
Salud) y de otras modalidades de organizacion y funcionamiento como el sistema médico de empresa, €l
sistema de medicina mixtay la compra de servicios a |l as cooperativas autogestionarias de servicios de salud y
algunas empresas del sector privado.
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Ademas se incorporan las prestaciones sociales que incluyen una serie de programas en el ambito
social, cultural y deportivo. Las prestaciones econdmicas comprenden los pagos por subsidio, las pensiones
del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, y la administracién de los recursos que aporta el Estado para
cubrir los gastos del Régimen no Contributivo, segin lo estipulalaLey N° 5662.

“Este régimen tiene por objeto proteger a los costarricenses de escasos recursos econémicos y que
requieran del auxilio econdmico del Estado, siempre y cuando el ingreso familiar €l ingreso per-cdpita
mensual resulteigual o inferior a monto de la canasta basica alimentaria establecida por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos. Protege en forma prioritaria a los siguientes grupos sociales: personas adultas
mayores de 65 afios con 0 sin dependientes, personas que poseen impedimento fisico o mental, con o sin
dependientes, viudas desamparadas, con o sin dependientes, menores huérfanosy otros.” *’

El Instituto Nacional de Seguros (INS) comparte la funcion prestadora de servicios de salud con la
accion aseguradora mediante péliza. Dentro de su estructura dispone de un area denominada INS-SALUD,
responsable de garantizar servicios de salud oportunos y de calidad, a la poblacién cubierta por el seguro de
riesgos del trabajo y por el seguro obligatorio de vehiculos, entre otros.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados cumple con las siguientes funciones:
“Dirigir y vigilar todo lo concerniente para proveer a los habitantes de un servicio de agua potable,
recoleccion y evacuacion de aguas negras y residuos industriales liquidos y aguas pluviales en las &reas
urbanas. Promover la conservacion de las cuencas hidrogréficas y la proteccion ecolégica, asi como el control
de la contaminacion de las aguas. Administrar y operar directamente los sistemas de acueductos y
alcantarillados de su competenciaen el ambito nacional. Hacer cumplir laLey General de Agua Potable, para
cuyo efecto el Instituto se considerard como el organismo sustituto de los ministerios y municipalidades
indicados por laley.” '8

Las universidades publicas y privadas dentro del Sector Salud, tienen las responsabilidades de la
formacién de profesionales en campo de las ciencias de la salud y € desarrollo de investigaciones
biosicosociales paraapoyar y mejorar las condiciones de viday de salud de la poblacién.

Los servicios de salud privados, tienen dentro de sus funciones la atencién de
procedimientos quirdrgicos y hospitalarios, las consultas especializadas, los servicios de
emergencias, los servicios de farmacia y laboratorio clinico, los consultorios médicos y
odontolégicos, los diagndsticos por imagenes, entre otros aspectos, en el &mbito nacional.

17 Caja Costarricense de Seguro Social, Memoria Institucional del afio 2000. p 175
18 ey Constitutiva del instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.1976, p.2
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ACCIONES DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS DEL SECTOR SALUD.

A continuacion se presentaun andlisis global de las acciones que realizan lasinstituciones publicas

del Sector Salud de Costa Rica:

ACCIONES

RESPONSABLES
'DESARROLLO POLITICO INSTITUCIONAL
, 1. Fortalecimiento del Ministerio de Salud, como entidad rectora del |[MS
sector salud.
2. Definicion de la politica nacional de salud y el plan nacional de salud, y (MS
velar por su cumplimiento
3. Fortaecimiento de la Caa Costarricense de Seguro Social como |[CCSS
institucion responsable de la atencidn a las personas y de la seguridad
social.
4. Fortalecimiento del Consejo Nacional de Rehabilitacién y Educacion |CNREE
Especial, como entidad rectora en materia de discapacidad.
5. Cumplir las politicas, definir y gecutar, planes y programas a nivel de |CNREE
las instituciones publicas y gobiernos locales, bajo el principio de |[CCSS
igualdad de oportunidades para | os discapacitados INS
6. Fortalecimiento del Instituto de Alcoholismo y Farmaco dependencia IAFA /IMS
7. Fortalecimiento del Instituto Costarricense de Acueductos vy [ICAA
Alcantarillados
8. Fortalecimiento del Instituto Costarricense de Investigacion y [INCIENSA /MS
Ensefianza en Nutricion y Salud
9. Modernizar los servicios al cliente, cobro, finanzas y administrativos [ICAA
del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
10. Fortalecimiento del Consejo de Salud Ocupacional MTSS
11. Redefinicion eintegracion de sistemas de informacion en salud I nstituciones del
sector
12. Regular el desarrollo del recurso humano en funcion de las prioridades |MS

en salud y de los sistemas de organizacion de los servicios.
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REGULACION Y ACREDITACION

Establecimiento de normas, estandares, patrones y registros para lograr
calidad en la atencion en los diferentes establecimientos mediante la
regulacion y la acreditacion.

MS/CCSS

Evaluacién y seguimiento permanente a los establecimientos de salud
considerando su complejidad, la gestion, la agilidad en los procesos y el
impacto de su quehacer en la poblacién

MS/CCSS

Fortalecimiento del programa de acreditacion de maternidades tanto en
establ ecimientos publicos como privados.

MS

Creaciéon de la Comision Nacional de Acreditacion Académica para
asegurar la calidad de la ensefianza impartida en instituciones formadoras
de recursos humanos en salud

CONESUP

Crear un Tribunal Administrativo de Dafios por Servicios de Salud y un
Tribunal Administrativo de Bioética para dirimir los casos que
corresponda mediante lavia administrativa.

CCSS

Regular la calidad de los alimentos y medicamentos en el pais

MEIC
MS

Declaratoria via decreto para la venta libre de algunos medicamentos en
establecimientos comerciales.

MS

Disminucién de los precios de los medicamentos mediante la reduccion
de derechos arancelarios aplicable a los medicamentos, |a desregulacion
sobre las importaciones y la eliminaciones de otras distorsiones que
afectan dichos precios.

MEIC
MS
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VIGILANCIA DE LA SALUD

Crear un sistema de vigilancia de la salud que permita gjercer la rectoria
en este campo

MS

Fortalecimiento del programa de atencién del dengue

MS, CCSS

Fortalecimiento del programa de malaria

MS, CCSS

Reduccién del riesgo de enfermar o morir por cancer de cérvix, mamay
gastrico

CCSS

Aumento en la cobertura del programa de deteccion temprana de cancer
de cérvix y de mama

CCSsSs

Reduccién del riesgo de enfermar o morir por causas cardiovascul ares. CCss
Reduccion de la mortalidad infantil y materna ‘CCSS
Mantener una adecuada cobertura de inmunizacion ‘CCSS
Reduccion de riesgo de enfermar o morir por causas de enfermedades

transmisibles y reemergentes

‘ ccss

INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

Orientacién de lainvestigacion hacia las areas basicas: biomédica. clinica [INCIFNSA
y operacional. |
Fortalecimiento de la red de laboratorios INCIENSA
Perfil es-del osSistenas-de-Sal udf INO BN
@Qodrednce lafand hy cged tad dn de néd cos gaerd e QCSS
eidigasenrald e UCR
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AGILIDAD Y CALIDAD DE LA GESTION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

1. Impulso a procesos de desconcentracion administrativa y facultar a todos |CCSS
los niveles de atencion para que puedan gestionar sus servicios para
maximizar los servicios en funcion de la satisfaccion del cliente.

2. Fortalecimiento del plan de reasignacion de recursos a los|CCSS
establecimientos de salud, mediante la universalizacion de compromisos
de gestion.

3. Instauracion de un programa de supervision de establecimientos de salud |CCSS
aescala nacional que asegure labuena prestacion de los servicios

4. Evaluacién del impacto del modelo de reasignacion de recursos en las |[CCSS
condicionesde salud dela poblacion.

MEJORAMIENTO DEL ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE

1. Aumento de la cobertura de abastecimiento de agua potable en el [ICAA
territorio nacional. Municipalidades

2. Rehabilitacion de acueductos urbanos deteriorados | ICAA

3. Construir y rehabilitar acueductos en las zonas rurales |

4. Fortalecimiento del Programa de Monitoreo de la calidad del agua | ICAA

5. Dotacion de bombas de agua afamilias del drearural dispersa. Ministerio Salud

6. Dotacién de servicios basicos, en asentamientos en precario MIVAH, ICAA
Municipalidades
ICE

ALCANTARILLADO SANITARIO

1. Ampliar las redes de alcantarillado sanitario y proveer de sistemas de [ICAA
tratamiento al Area Metropolitana de San José, mediante la gjecucion de
un proyecto de Concesion de Obra Publica.

2. Preparacion de proyecto de Red de Alcantarillado Sanitario y tratamiento [ICAA

en Ciudades Urbanas aumentar la cobertura de los sistemas de
alcantarillado sanitario y tratamiento de AyA

Fuente: Ministerio de Planificaciéon Nacional y Politica Econdmica, Plan Nacional de Desarrollo

1998-2002
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4.3 Politicasy objetivos estratégicos

En términos generales, las instituciones de salud analizadas comparten politicas y objetivos de
promocién, prevencion, asistencia médicay social. No obstante, se presentan particularidades que responden
al @mbito de accion de cada unade ellas, |as cual es se presentan a continuaci on:

El Ministerio de Salud, presentalos siguientes objetivos estratégicos.

Velar por la gjecucion de las acciones que conlleven al cumplimiento de la Politica Nacional de
Salud y los planes, programas y proyectosdesalud.

Guiar los esfuerzos de los actores sociales involucrados en el proceso de produccion socia de la
salud, por medio de la direccion y conducciéon de los procesos de planificacion estratégica, la
promocién de la salud y la comunicacién y educacién socia en salud.

Garantizar que las actividades relacionadas con |la prestacién de servicios de atencion a las personas,
gue estén relacionadas directa o indirectamente con la salud de estas, cumplan con las normas y
reglamentos técnicos, juridicos y administrativos vigentes, con el fin de guiar los comportamientos
delos actores socialesy mejorar |os niveles de salud.

Garantizar que las actividades que afectan al ambiente y que estédn relacionadas directa o
indirectamente con la salud de las personas, cunplan con las normas y reglamentos técnicos,
juridicos y administrativos vigentes, por medio de laevaluacién y control de dichas actividades, afin
de guiar los comportamientos de los actores sociales y mejorar |os niveles de salud.

Garantizar que los productos, los materiales y equipos que afectan directa o indirectamente la salud
de las personas, asi como los establecimientos relacionados con estos productos, materiales y
equipos, cumplan con las normas y reglamentos técnicos, juridicos y administrativos vigentes, a fin
de guiar los comportamientos de |os actores sociales y mejorar |os niveles de salud.

Contribuir al mejoramiento del desarrollo y la nutricion del nifio menor de seis afos, con énfasis en
aquellos que viven bgjo la linea de pobreza o condiciones de riesgo, mediante la planificacién,
coordinacion, supervision y evaluacion de acciones de atencion directa, €ecutadas por €l nivel de
areay €l apoyo especializado, en nutricion y desarrollo infantil, a unidades del Ministerio de Salud y
otrasinstitucionesy organizaciones.

Prestar un servicio de asesoria constructivay de proteccion ala Administracion, para que alcance sus
metas y objetivos con mayor eficiencia, economiay eficacia, proporcionandole en forma oportuna
informacién, andlisis, evaluacién, comentariosy recomendaciones pertinentes sobre |as operaciones.

Otorgar asesoria juridica a todas las instancias y niveles del Ministerio de Salud con el fin de
garantizar que las actuaciones de los funcionarios de la institucién sean acordes con el ordenamiento
juridico vigente.

Garantizar laasignacién y €l uso eficiente de los recursos de la institucién y del Sector Salud a partir
de las politicas de salud, plan sectorial e institucional a fin de contribuir a cumplimiento de las
funcionesrectoras en salud y al desarrollo de sus programas.

Promover la articulacion y el éptimo funcionamiento de los subsistemas que conforman el Sistema
de Informacion Institucional y Sectorial y sus procesos permanentes de captura, validacion,
seleccion, manipulacién, procesamiento, comunicacion y andlisis de la informacion, a partir de las
demandas y necesidades de |os usuarios del sistema, con el fin de mejorar los procesos de toma de
decisiones.

Garantizar la prevencion, control, y/o erradicacion de las enfermedades transmisibles 'y la reduccién
delaprevalencia de las enfermedades no transmisibles.
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Dirigir y conducir, a nivel regional, los esfuerzos de los actores sociales involucrados en la
produccion social de la salud y garantizar que las actividades, establecimientos, productosy equipos,
relacionados directa o indirectamente con la salud de las personas, cumplen con las normas y
reglamentos técnicos, juridicos y administrativos vigentes, con el fin de propiciar el mejoramiento de
los niveles de salud de las regiones.

Dirigir y conducir, anivel de érea, los esfuerzos de los actores involucrados en la produccion social
de la salud y garantizar que las actividades, establecimientos, productos y equipos, relacionados
directa o indirectamente con la salud de las personas, cumplan con las normas y reglamentos
técnicos, juridicos y administrativos vigentes, con el fin de propiciar el mejoramiento de los niveles
desalud delas éreas.
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La Caja Costarricense de Seguro Social incluye dentro de sus politicaslas siguientes:

Implementacién de laLey de Desconcentracion de Hospitalesy Clinicas.

Operacionalizacion de las Juntas de Salud con €l fin de apoyar la participacién ciudadana.

Reformas ala Ley Constitutiva afin de incrementar |a cobertura de |ostrabajadores independientes.
Universalizacion de la cobertura de pensiones del Régimen No Contributivo.

Reduccién de la evasion y morosidad del sector privado.

Impulso alasostenibilidad financieradel Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

Reduccion de los tiempos de espera en consulta especializada e intervenciones quirdrgicas a un maximo
de tres meses.

Readecuacion de los servicios de emergencias de acuerdo con las necesidades de la planta fisica y
equipo.

Aumento de larecaudacion del sector privado en términos reales.

Fortalecimiento de los servicios de atencion integral de la mujer con énfasis en cancer de cuello uterino y
mama.

Extension del huevo modelo de atencion de lasalud en el Gran Area Metropolitana.

Impulso alaimplementacién del expediente electrénico unico.

Atencion integral delasalud, continua, libre de riesgos, humanizada, solidariay orientadaal bien comin.
Prestacion de servicios de salud utilizando los recursos humanos, fisicos, financieros y materiales
disponibles en formaracional y eficiente.

Desarrollar y fortalecer como elemento de la cultura organizacional, el compromiso, la competitividad, el
servicio al usuario, la identificacion con la Institucién, la auto-evaluacion, el trabajo en equipo, €
mejoramiento continuo de la calidad y la participacion activa en la modernizacion y desarrollo
institucional.

Impulsar la modernizacién de la estructura organizacional de la Caja Costarricense de Seguro Social,
acorde con las necesidades de fortalecimiento y simplificacion.

Mantener la normativa institucional actualizada y adecuada a la desconcentracién, con miras al
mejoramiento de la gestion, a brindar los servicios con eficiencia 'y a responder adecuadamente a los
requerimientos de cambio institucional.

Adecuar las condiciones organizacionales en los diferentes &mbitos y éreas de la Cgja Costarricense de
Seguro Social, de forma que se facilite su funcionamiento con un enfoque corporativo.

Fortalecer la desconcentracion desde los niveles central y regional hacia €l nivel local, en procura del
mejoramiento de su capacidad resolutiva, mediante la transferencia gradual de acciones y procesos
operativos junto con |0s recursos hecesarios, conforme lalegislacion vigente.
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INS-SALUD formulacomo politicas:

Creacién de centros de responsabilidad operativa, mediante la separacién  contable por lineas de
negociosy de apoyo.

Desarrollo de una plataf ormatecnol 6gica avanzada.

Fortalecimiento de |as alianzas estratégicas.

Desarrollo del compromiso de servicio al usuario.

Capacitacion y motivacién del personal.

El Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados establece como politicas |as siguientes:

Cobertura con servicios de agua alatotalidad de la poblacién

M ejoramiento continuo de los servicios.

Contratacion de la administracidn de | os servicios cuando se considere conveniente.
Construccion de obras rurales con |a participaci6n de las comunidades.

Desconcentracién de la Institucion bajo el principio de subsidiariedad.

Creacion de un Fondo de Depreciaciones de inversiones con el proposito de mantener la calidad de los
servicios.

Colaboracion con las autoridades sanitarias del pais en |os programas de saneamiento ambiental.
Prestacion de servicios de calidad y a perpetuidad.

Generacién de larentabilidad necesaria parala conservacion de los servicios.

Conservacién de las cuencas hidrogréficas y las fuentes de agua.

Participacion con todos | os actores en el mejoramiento de la calidad de los servicios.

La Universidad de Costa Rica (UCR) en el area especifica de la salud, dentro de su comunidad universitaria,
plantea las siguientes politicas:

Desarrollo de un sistemaintegral de salud parala comunidad universitaria

Ejecucién de un plan estratégico para el abordgje integral del VIH-SIDA en la comunidad
universitaria e impulsar la organizacién de grupos interdisciplinarios para que, mediante actividades
de docencia, investigacion y accion socia faciliten la divulgacion, informacion y educacion
permanente sobre sexualidad y VIH- SIDA en la comunidad universitaria.

Desarrollo de serviciosy proyectos de salud parala comunidad universitaria mediante laintegracién
de todos | os recursos institucional es disponibles

El Convenio entre la Universidad de Costa Rica y la Caja Costarricense de Seguro Social (UCR-CCSS)
establece como politicadesarrollar en forma sistematicay constante, la promocién y prevencion de lasalud de
las comunidades de Curridabat, Montes de Ocay Tres Rios.

El Consgjo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial (CNREE) formula las siguientes politicas.
Fortalecimiento de los servicios que otorgan las instituciones del Sector Salud a la poblacién
discapacitada.

Fortalecimiento de la atencidn especializada para las personas con discapacidad o que han sufrido algin
tipo de discapacidad.
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Sector Privado

El Hospital Clinica Jerusalén y el Hospital Clinica Biblica pertenecientes al sector privado, presentan las
siguientes politicas,

Observacién y procedimientos quirdrgicos, mediante los cuales garantizara a los trabajadores y
usuarios de los servicios las condiciones éptimas de calidad y seguridad, a partir de la cultura de
prevencion de los riesgos laborales y el mejoramiento continuo.

Disefio y gjecucion de un programa de capacitacion para los funcionarios, divulgacion y promocion
paralos usuarios.

Prestacién de servicios de altatecnologia.

Incorporacion del personal médico mas capacitado del pais.

Desarrollo de unainfraestructura ultramoderna.

Desarrollo de competitividad en el mercado de los servicios de salud.

Programasy proyectos

La mayoria de las instituciones comparten |os programas y |os proyectos en el &rea de la promocion,
laprevencion, laasistenciaen salud y |a capacitacion del personal.

Ademas desarrollan otros tipos de programas y proyectos especificos de su ambito de competencia,
los cual es se describen a continuacion:

Ministerio de Salud: sus principales programas sustantivos son los siguientes: Direccién Superior y
Administracion General, Rectoria, Direcciény Conduccion de la Salud, Nutricion y Desarrollo Infantil.

La Caja Costarricense de Seguro Social, plantea entre sus principales programas los siguientes:
autonomia en la administracion del recurso humano, presupuesto y recursos materiales, desconcentracion
maxima de sus establecimientos de salud, atencién integral de las personas, prestaciéon de servicios con
nuevas modalidades de atencidn que incluyen el médico de empresa, sistema mixto de atencion, empresas
autogestionarias (Cooperativas), participacion social, implementacion del Sistema Centralizado de
Recaudacion (SICERE)

Ademas incluye: proceso de modernizacion, promocion de la salud, compromisos de gestion,
desarrollo de tecnologias de informacion, mejoramiento continuo de la calidad, y fortalecimiento del primer
nivel de atencion mediante la creacion de las areas de salud y los Equipos Bésicos de Atencion Integral;
reforma del sector salud; fortalecimiento de la infraestructura de |os establecimientos de salud con el apoyo
financiero del convenio CCSS-BCIEBID; programa nacional de renovacion de equipo y tecnologia en el
sistema hospitalario nacional (Proyecto Finlandia); programas de capacitacion, informacion, divulgacion y
asesoria por medio del proceso de tele-conferencias; deteccion tempranadel cancer de mama; transformacion
de los diversos niveles de la organizacion e implementacion de una cultura organizacional corporativa.

INS-SALUD: desarrolla programas de educacion en seguridad vial, prevencion de incendios,
primeros auxilios y seguridad en la escuela, en la carreteray en el hogar y ejecuta el programa de patrullas
escolares denominada Cruz Verde.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA): desarrolla programas para
recuperacion de cartera; incorporacion de acueductos rurales a las regiones; catastro de usuarios y redes;
acueductos especiales; cloracion en todos |os sistemas rural es; micro-medicion, macro-medicion 'y produccién
de energia; fortalecimiento institucional; capacitacion; capitalizacion de acueductos rurales y creacion del
fondo de depreciacion.

En la Universidad de Costa Rica, la Oficina de Bienestar y Salud Estudiantil desarrolla los
programasy proyectos de atencion integral ala salud del adolescente 'y del adulto joven; atencion integral de
la salud de la mujer y el hombre; salud ntegral del adulto mayor; atencidn integral a la poblacion
discapacitada; salud laboral y salud mental; insercién de estudiantes de primer ingreso a los diferentes
programas y servicios que tienen como proposito la salud integral, ademas los orienta hacia los diferentes
programas y servicios que tienen como finalidad e bienestar fisico, mental y social de la poblacién
universitaria de estudiantesy del personal docente.

Mediante el Convenio CCSS-UCR desarrolla la prestacion de servicios a las poblaciones de Montes
de Oca, Curridabat y Tres Rios, ademés de los programas que desarrolla la Oficina de Bienestar y Salud
Estudiantil, mas el programa de atencién integral del nifio. Los estudiantes avanzados de las carreras en salud
de la Universidad de sta Rica, realizan sus practicas académicas en el campo de la docencia, la
investigacién y laaccion social, en los programas comprendidos dentro de este convenio
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El Consejo Nacional de Rehabilitacion desarrolla los siguientes programas y proyectos. servicios de
atencién a las personas con discapacidad; ayudas técnicas y servicios de apoyo necesarios para la poblacién
discapacitada; fomento de actividades recreativas, culturales, deportivas, conjuntamente con organizaciones,
instituciones publicas y privadas que atienden a esta poblacién; atencién integral, promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion, en coordinacion con el Consejo Nacional de Rehabilitacion; formulacion de
politicas nacionales en discapacidad; ademas de los proyectos |lamados “ Prosperar”, “Frontera a frontera’ y
“Sin barreras’; coordinacion de servicios sociales en Centroamérica de adulto mayor y discapacidad; proyecto
de ley de creacién de cargas tributarias a cervezas, licores 'y cigarrillos; proyecto de ley parala creacion del
Instituto técnico profesional para jovenes con necesidades educativas especiales; y reforma a la ley de
pensiones vitalicias para personas con pardlisis cerebral.

Las Clinicas Privadas: El Hospital Clinica Jerusalén, la Biblica y la Catélica cuentan con programas
de accion social, de contrataciones publicas, de expansién y divulgacion. El hospital CIMA/San José, €jecuta
los mismos programas de las clinicas citadas, excepto, €l de las contrataciones publicas enfocadas a la venta
de servicios.

Desconcentracion

En cada institucion analizada se identificaron grados diferentes de avance en el proceso de la
desconcentracion. Por ejemplo en INS-SALUD € grado de desconcentracion es minimo; la Universidad de
Costa Rica presenta un modelo mixto entre centralizado y el regionalizado por sedes; la Caja Costarricense de
Seguro Socia (CCSS) presenta un modelo mixto donde convergen la desconcentracion minimay maxima; el
Consgjo Nacional de Rehabilitacién y Educacién Especial (CNREE) tiene desconcentracion méxima; el
Ministerio de Salud en la actualidad esta en un proceso de desconcentracion minima de tipo funcional y
geogréficay una centralizacion de latoma de decisiones.

L os establecimientos de salud privados por ser organizaciones con objetivos fundamentados en la
venta de servicios y la maximizacion de las ganancias, presentan un modelo centralizado en la toma de
decisiones que se concentra en un nivel superior, representado por una Asociacion de accionistas.

M ecanismos de participacion social

Los necanismos de participacién social de las instituciones del Sector Salud son diversos y se
fundamentan principalmente en los siguientes. grupos voluntariados, asociaciones, programas culturales,
recreativos, deportivos y educativos, juntas de salud que funcionan en cada establecimiento de salud, feriasy
camparias de salud.
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CAPITULO IV
“COOPERACION EXTERNA"
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RESUMEN

Una de las principales preocupaciones de las autoridades nacionales es la disminucion que se ha
detectado de |a cooperacion externa proveniente de las distintas fuentes, tanto bilaterales como multilaterales.
Ello debido, principalmente, ala apertura de los paises de Europa Oriental como nuevos receptores de esta,
asi como al proceso de pacificacion centroamericana.

En nuestro pais, las regulaciones relativas a control de la deuda interna, asi como los indicadores
nacionales, que posicionan a Costa Rica como un pais en desarrollo sin crisis ante la mirada internacional,
también han limitado las oportunidades de cooperacion. Esto ha llevado a que los proyectos vendibles sean
solo aquellos altamente innovadores y con un importante aporte econémico nacional.

Cabe sefialar, que esta misma situacién tiene ventagjas, desde el punto de vista que € da la
oportunidad de promover el desarrollo de sistemas innovadores de administracion y de desarrollo de
proyectos. Se trata de la consecucion de mecanismos de mayor reciprocidad y el desarrollo de proyectos que
buscan |a sostenibilidad de | as instituciones y organizaciones involucradas.

Existe capacidad nacional estatal de gestar y desarrollar proyectos en materia del Sector Salud, sin
embargo la falta de presupuesto, los entrabamientos burocréticos y administrativos estatales, han promovido
que esta capacidad sea desarrollada principalmente por las Organizaciones No gubernamentales (ONG), y
mas recientemente, por algunas organizaciones de base.

Esto ha hecho que el Estado ceda espacios de poder con el fin de que los nuevos actores de la
sociedad civil puedan perfilar pautas de como se debe orientar la ayuda que dan alas diferentes instituciones
o entidades del Estado. No hay duda de que estas organi zaciones hayan adquirido una gran importancia.

La funcién de la cooperacion internacional en Costa Rica se da en dos vias; por un lado la ayuda que
se recibe de los paises desarrollados y organismos internacionales, pero por otro lado, la experiencia del pais
serevierte hacia otras naciones més o menos favorecidas.

La cooperacién internacional debe permitir una retroalimentacion constante entre las instituciones de
salud del paisy los cooperantes en € mundo, para prevenir y enfrentar problemas que surgen tales como las
catastrofes natural es o ecol 6gicas que postulan nuevos retos ala salud de | os pueblos.

1. El mangjo limitado de los recur sos.

Costa Rica ha sido uno de los paises que mejor ha aprovechado la ayuda internacional. Los procesos
de transferencia de conocimientos a profesionales y técnicos de las instituciones, inciden en mejoras para el
pais. Esos cambios le han permitido a las instituciones relacionarse mejor con sus homélogos y entender de
mejor manera lo que sucede en el sistema internacional. Estas dos razones le han dado las condiciones para
que el sector salud se adapte alos cambios que se estan presentando en el mundo actual.

El Sector Salud procura realizar una gestion de calidad en toda la organizacién, con recursos
financieros y econémicos limitados tratando de obtener un balance sostenible y adecuado entre las demandas
delapoblacién y las posibilidades financieras.
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2. Conocimiento del manejo de la cooperacion en el @mbito inter nacional

La situacion internacional hoy esta sometida a cambios drésticos en lo politico, o econémico, 1o
social y lo cultural que afectan todos los @mbitos del vivir cotidiano. La cooperacion internacional no se
escapa de ser uno de los ambitos afectados. Hoy este tema ha variado en su forma de concebirse como en su
proceso de gestion. (Méndez, M. 2001. p: 9)

Al darse estos cambios, la cooperacion horizontal tiene la probabilidad de surgir en campos como la
transferencia de tecnologia, en la apertura de nuevos mercados, en €l intercambio de conocimientos, en la
economia con los bloques comerciales y en la competitividad internacional en general. (M éndez, M. 2001.
p:3)

Es opinion de la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL), que la Cooperacion Técnica
para Paises en Desarrollo (CTPD) esta llamada a la necesidad de actualizar y readecuar los criterios
orientados a la correspondiente estrategia de cooperacion entre la regién, con una adecuada armonia en el
nuevo escenario de desarrollo. (Méndez, M. 2001. p:7)

En esta realidad internacional en el tema de cooperacién convergen varios puntos importantes para
una adecuada formulacién y revaloracion que tienen que ver con cambios que se producen a nivel
institucional en los paises de la region, los que, a la vez, fortalecen a otros protagonistas de la cooperacion.
(Méndez, M. 2001. p:10)

3. Laimportanciadela€ficiencia, la efectividad y la sostenibilidad:

Seguin se publica en larevista “La Cooperacion de la Organizacién Panamericana de la Salud ante
los Procesos de Reforma del Sector Salud”, y haciendo propias dichas palabras, se puede destacar la
importancia de los conceptos eficiencia, efectividad y sostenibilidad:

"Junto a las restricciones financieras que sufrieron los sectores sociales durante la Gltima década, se
hizo cada vez mas evidente la ineficiencia de las instituciones para la gestion de sus recursos,
situacion que adquirié mayor relevancia debido la tendencia a incremento acelerado de los costos de
los servicios. A esto, se afladié una cierta crisis de credibilidad del sector publico por falta de
correspondencia entre la cantidad y la calidad de los servicios ofrecidos y las epectativas de la
poblacién.

El aumento de la eficienciay la efectividad en la produccion de los servicios publicos (entre
ellos, los servicios de salud) es una de las razones aducidas para justificar los procesos de reforma.
Ademas de las estrategias de privatizacion total o parcia de algunos de ellos ( por gjemplo, de
servicios de suministros de agua potable o de manejo de aguas servidas), se ha intentado mejorar la
eficiencia del sector publico mediante la incorporacién de nuevos esquemas de incentivos para
acrecentar la productividad de las instituciones, la capacitacion técnicay gerencial del persona y la
introduccion de nuevas tecnol ogias y equipos.

Para incrementar la racionalidad de la toma de decisiones y mejorar la distribucion de los
recursos asignados, se esta proponiendo evaluar con més rigor los resultados en funcién de la
evolucion del gasto utilizando procedimientos técnicos y de control social. Para lograr la
sostenibilidad financiera, se ha tratado de generar nuevos recursos y racionali zar la utilizacién de la
capacidad financiera tradicional, que incluye recursos presupuestarios de las diferentes esferas
publicas asi como aportes de las empresas y los hogares. Al mismo tiempo, se ha procurado hallar
nuevas modalidades de gestion publica que permitan aumentar el nivel de financiamiento, haciéndolo
mas progresivo y raciona vy, |6gicamente, evitando que la incorporacion de nuevas fuentes de
financiamiento disminuyan |os recursos provenientes de las fuentes tradicional es.

En la medida que bs economias de los paises mejoren, se espera contar con recursos
adicionales; sin embargo, la busqueda de la €ficiencia, la efectividad y la sostenibilidad seguira
siendo un desafié constante para fomentar la equidad y aumentar la legitimidad social de los
servicios publicos.”

Como se apunta en este articulo, es muy importante que los paises sigan contando con el apoyo
irrestricto de las fuentes de cooperacion, en la medida de lo posible y seglin las necesidades reales de quien lo
solicite. Asimismo, hay que dejar muy claro, que paralograr esto con equidad y participacion social, se hace
necesario que en cada institucion del Sector Salud se conforme la Unidad Especializada de Cooperacion
Internacional, con € fin de que cada accién de cooperacién responda a un plan estratégico que atienda las
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necesidades de la poblacién y alavez, que e manejo ordenado y coordinado de esta, permita el seguimiento
delos proyectos, sean financieros o técnicosy asi poder medir su impacto.
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INTRODUCCION

La Cooperacion Internacional en la actualidad ocupa un lugar sobresaliente en la economia de
cualquier pais en vias de desarrollo. Se puede decir inclusive, que hoy muchas naciones su desarrollo |o deben
en parte a instrumento de la Cooperacion Externa.

Costa Rica ha venido mejorando los indices de desarrollo humano, dando prioridad a los recursos en
las areas socides. El esfuerzo nacional, complementado por la asistencia internacional, permite que
actualmente “ Costa Rica muestre indices de desarrollo humano semejantes a los del mundo desarrollado, no
obstante es una nacion pobre y con recursos econdmicos limitados. Estos indices de desarrollo no han sido
gratuitos, sino que se han construido a través de la historia con esfuerzos considerables. La educacion, la
civica, la salud, son renglones donde €l pais se distingue y lo sacan de la media latinoamericana.” (Méndez,
M.2001. p:9)

No obstante, en los Ultimos afios se ha visto una disminucion en los recursos externos otorgados a
nuestro pais tanto en asistencia financiera como técnica, lo cual, podria llegar a afectar nuestros indices de
desarrollo humano.

Al ser la salud uno de los indices de desarrollo humano més importantes, es fundamental contar con
politicas claras y que respondan a la realidad del pais, razén por la cual en este andlisis del sector salud,
especificamente en el tema de cooperacién externa, participan el Instituto Costarricense de Acueductos y
Alcantarillados (A y A), la Cga Costarricense de Seguro Socia (CCSS), y €l Ministerio de Salud
(MINSALUD), y las Direcciones de Cooperacion Internacional del Ministerio de Planificacion Naciona y
Politica Econémica (MIDEPLAN), del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto (MREC); con el apoyo de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en la aplicacion de la metodologia; en sintesis, se logra
integrar al presente estudio la mayor parte de las instituciones que componen el Sector Salud, segin el
Decreto Ejecutivo nimero 14313-SPPS-PLAN de fecha 15 de febrero de 1983.
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|. ESTRATEGIA METODOLOGICA

1. Objetivo General

Identificar el comportamiento y latendencia de la cooperacion externaen el Sector Salud de Costa Rica.
1.1 Objetivos Especificos

Identificar el marco legal einstitucional de la cooperacion externaen el Sector Salud.

Identificar las principales fuentes de la cooperacién internacional, tanto la técnica como la financiera
y larelacién entre las fuentes reembol sablesy no reembolsables.

Identificar las fortalezas y debilidades del sector salud en relacion con la cooperacion internacional
dentro delas instituciones del sector salud.

2. Metodologia delainvestigacion

Para la realizacién de este informe, se requirié la conformacién de un equipo interinstitucional y
multidisciplinario, €l cual trabaj6 recopilando informacién sobre cooperacién externarecibida por cadaunade
lasinstitucionesinvolucradas.

Para conocer €l estado actual de la cooperacion externa en el Sector Salud se realizé una recopilacion
de informacion de forma exhaustiva, ubicando los principales entes cooperantes, el tipo de recursos
financieros y los proyectos existentes con recursos externos. La presente investigacion es, por una parte, de
tipo descriptivo, considerando las fuentes primarias y secundarias, razén por la cual se procede a describir
hechos relevantes relacionados con la tematica, pero por la otra, es de tipo explicativa, ya que se analizan
ideas, principios y conceptos, basados en las entrevistas realizadas a expertos en la materia. Las entrevistas
enriquecieron lo estudiado en documentos Utiles para nuestro objetivo.

Ademas, a través del desarrollo se hace necesario relacionar dos variables, en este caso la
cooperacion internacional como un todo y la gestién de la cooperacion internacional en el Sector

Salud, como objeto de estudio especifico.
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3. Alcancesy Limitaciones del trabajo

a) Alcances:

1

b)

Se concreta una vision integral de la gestion de la cooperacion externa entre las instituciones del

sector salud, que permite la retroalimentacion de informacidn. Esto trae como consecuencia que
se logre la coordinacion de proyectos conjuntos para el desarrollo del sector en un futuro.

Se establece una interrelacion entre las instituciones del sector para crear y fortalecer las
unidades especializadas en cooperacion externa, con € fin de generar una red informatica con
una base de datos de | os proyectos que se gestionan en cada institucién. Esto permitiravisualizar
con mayor facilidad las modalidades de cooperacion utilizadas con més frecuencia por los entes
cooperantes y las principal es fuentes externas que aportan sus recursos al Sector Salud.

Se proyectara unavision positivay concreta ante las fuentes de cooperacion, a lograr un manejo
ordenado y coordinado de esta dentro del Sector Salud.

Limitaciones

El tiempo parala recopilacion de informacion y su andlisis ha sido muy breve, por lo que no se
han contemplado todos los requerimientos que se han establecido en la metodologia facilitada
por OPS, razén por lacual el estudio se torna basicamente descriptivo.

La informacion que se ha obtenido ha sido incompleta en cuanto a los afios que €l andlisis
pretende abordar y se basa en la experiencia de los funcionarios con mayor trayectoria en las
instituciones. Una limitante es que estos funcionarios informan acerca de o que conocen o
recuerdan, debido a la falta de continuidad de las politicas institucionales originada por los
cambios de gobierno, que a su vez producen cambios de responsables del manejo de esta
informacion. Ello evidencia la poca informacién sistematizada que pudieran aportar las fuentes.
En sintesis, no existe una base de datos institucional, que para efectos de cooperacion externa
deberia estar administrada por los encargados de las Oficinas Especializadas de Cooperacion
Internacional.

La inexistencia de un mecanismo técnico que permita la retroalimentacion por areas tematicas
afines dentro del andlisis del sector salud, razén por la cual consideramos importante constituir
un equipo de trabajo interdisciplinario que consolide la informacion que sirva de base para la
definicion de las politicas en salud de la actual administracion.

Falta de apoyo y respuesta concreta y especifica de la informacion solicitada por parte de los
aliados del sector y de las propias instituciones que lo integran, como por ejemplo la
participacién de la Universidad de Costa Rica (UCR) y del Instituto Nacional de Seguros (INS).
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II. MARCO LEGAL Y POLITICO

Marco Legal

La cooperacion internacional en Costa Rica se desarrolla dependiendo de una serie de leyes y

normas. Dentro de las mas importantes se menciona la Ley de Planificacion Nacional, que en su articulo 11,
establece:

“Le corresponde a Ministerio de Planificacion Naciona y Politica Econdmica formular,
negociar, coordinar, aprobar y evaluar los programas de asistencia técnica, teniendo en
cuenta los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo. Las solicitudes de asistencia técnica
serén transmitidas por el Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, el cual se encargara
de establecer la congruencia con la politica exterior del paisy las presentara oportunamente
alos gobiernosy organismos internacional es correspondientes.”

El articulo 4 del Reglamento General del MIDEPLAN le atribuye, entre otras cosas, lafuncién de;

“Velar por la aplicaciéon de las prioridades del Gobierno y su evaluacion préactica en la
asignacion de los recursos del presupuesto, de preinversion, de inversion publica 'y de
cooperacion externa, de manera que se maximice el potencial de desarrollo nacional. "

Este mismo instrumento, establece como funciones del Area de Reinversion y Recursos Externos las
siguientes:

a Apoyar a Despacho para que |a asignacion de | os distintos tipos de recursos externos que se
canalizan hacia el Sector Publico, o por medio de él, sean utilizados en forma eficiente y respetando
las prioridades establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo. Ningin Ministerio ni organismo
auténomo o semiauténomo podra iniciar tramites para obtener Cooperacion Internacional sin la
autorizacién previa de MIDEPLAN, de manera que se garantice desde €l inicio, que la cooperacion
se dirija hacia esas prioridades. La aprobacion definitiva de los proyectos debera contar también con
laaprobacion de MIDEPLAN.

b. Apoyar a despacho en la asignacion, administracion y evaluacion de determinados fondos o
proyectos especiales de preinversion o financiamiento para el desarrollo, de acuerdo con las leyes o
convenios que los rijan, velando porque esos recursos se asignen de acuerdo a las necesidades del
pais, siguiendo los criterios y prioridades establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo.

C. Parala €jecucién de sus funciones, esta area se organizara en dos Unidades:
" Unidad de Preinversion
] Unidad de Cooperacién Internacional.

El marco legal para cooperacién externa en salud por el cual se orienta el Ministerio de Planificacion

(MIDEPLAN) es el siguiente: (Méndez, O. doc. MIDEPLAN. 2002. p:sp)
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1.

Cooperacion Técnica

L ey de Planificacion No.5525, articulo 11 ya citado.
Ley Organica del Ministerio de Relaciones Exteriores.

Ley 8131: Administracion Financiera de la Republica y Presupuestos Publicos, que en el
Articulo 4: TITULO Il “PRINCIPIOS Y DISPOSICIONES GENERALES DE
ADMINISTRACION FINANCIERA”: CAPITULO UNICO, dispone:

“Sujecién al Plan Nacional de Desarrollo.

Todo presupuesto publico debera responder a los planes operativos institucionales anuales, de
mediano y largo plazo, adoptados por los jerarcas respectivos, asi como a los principios
presupuestarios generalmente aceptados; ademas, debera contener el financiamiento asegurado
para €l afio fiscal correspondiente, conforme a los criterios definidos en la presente Ley. El Plan
Nacional de Desarrollo constituira € marco global que orientara los planes operativos
institucionales, segin el nivel de autonomia que corresponda de conformidad con las
disposiciones legales y constitucionales pertinentes.

ARTICULO 52- Envio de informes ala Contraloria General de la Repiblica.

A més tardar e 1° de marzo, el Ministerio de Hacienda deberé remitir a la Contraloria General
de la Republica los siguientes informes: el resultado contable del periodo, €l estado de tesoreria,
el estado de la deuda publica internay externa, los estados financieros consolidados de los entes
y organos incluidos en los incisos a) y b) del articulo 1, laliquidacién de ingresos y egresos del
presupuesto nacional, el informe de resultados fisicos de los programas € ecutados durante el
gjercicio econdmico respectivo y el informe anual sobre la administracion de bienes.

También, a més tardar en esa misma fecha, el Ministerio de Planificacién Naciona y Politica
Econdmica remitird, a la Contraloria General de la Republica, el informe final sobre los
resultados de la gecucion del presupuesto, el cumplimiento de las metas, los objetivos, las
prioridades y acciones estratégicas del Plan Nacional de Desarrollo y su aporte al desarrollo
econémico-social del pais.

= Tanto e informe de resultados fisicos de los programas como el informe sobre el
cumplimiento de las acciones estratégicas que elaborardn el Ministerio de Hacienda y el de
Planificaciéon Nacional y Politica Econdmica respectivamente, incluirdn los elementos
explicativos necesarios para medir la efectividad de los programas, e costo unitario de los
serviciosy laeficienciaen el uso de los recursos publicos. De conformidad con las disposiciones
constitucionales, la Contraloria debera remitir estos informes y su dictamen a la Asamblea
Legislativa

< ARTICULO 55: Informes sobreevaluacion

Las entidades y los érganos indicados en los incisos a), b), ¢) y d) del articulo 1 de esta Ley,
presentaran los informes periddicos y finales de evaluacion fisicay financiera de la gjecucion de
los presupuestos, asi como los informes de gestién, resultados y rendimiento de cuentas,
conforme a las disposiciones tanto del Ministerio de Hacienda y el Ministerio de Planificacion
Nacional y Politica Econémica como de la Contraloria General de la Republica, para los efectos
de evaluar el sector publico. Las fechas para presentar los informes periddicos seran fijadas por
el Reglamento de esta Ley. Sin embargo, los informes finales deberan presentarse a mas tardar
el 1? de marzo de cada afio.

Estos Organos establecerdn la coordinacion necesaria a fin de que los requerimientos de
informacién sean lo mas uniformes posible y consistentes con las necesidades de cada uno, sin
gue esto implique duplicidad de funciones.

% ARTICULO 56.- Resultados de |a evaluacién
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El Ministerio de Hacienda y €l Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica,
deberan evaluar |os resultados de la gestion institucional para garantizar tanto el cumplimiento
de objetivos y metas como el uso racional de los recursos publicos. Asimismo, elaboraran y
presentaran, a las instancias correspondientes del Poder Ejecutivo y a la Comision Permanente
Especial para € Control del Ingreso y el Gasto Publicos de la Asamblea Legislativa, informes
periddicos sobre los resultados de la evaluacion redlizada segun el articulo anterior, de
conformidad con la materia de su competencia; todo sin perjuicio de las atribuciones
correspondientes a la Contraloria General de la Republica, en materia de fiscalizacion superior
de laHacienda Publica

Ademas, ambos Ministerios elaboraran conjuntamente un informe de cierre del gjercicio
presupuestario y lo presentaran a la Autoridad Presupuestaria para que lo conozca y proponga
recomendaciones al Presidente de la Republica. Todos los informes de eval uacién generados por
la Administracién estaran a disposicién de la Contraloria para los efectos del cumplimiento de
sus atribuciones.

« Convencién de Viena sobre Relaciones Diplomaticas y Protocdos Facultativos
(Articulo 41)

2. Cooperaciéon Financiera
< Ley5525

% Articulo 10- Ningln ministerio u organismo auténomo o semiauténomo podra iniciar
trdmites para obtener créditos en el exterior sin la previa aprobacion del Ministerio de
Planificacion Nacional y Politica Econémica.

La aprobacion final de los proyectos de inversion de los organismos publicos, cuando estos
proyectos incluyan total o parcialmente financiamiento externo o requieren aval del Estado para su
financiacién, serd otorgada por €l Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica, en
cuanto a su prioridad dentro del Plan Nacional de Desarrollo. Este Gltimo tréamite de aprobacién
conjunta se seguira también en el caso de los proyectos de inversién del sector privado que
necesiten el aval o garantia del Estado para su gestion financiera. Laprioridad de cada proyecto se
establecerd tomando en cuenta, entre otras cosas, |0s objetivos del Plan Naciona de Desarrollo,
todo sin perjuicio de lo que establece el inciso 15 del articulo 121 de la Constitucion Politica.

Para asegurar €l cumplimiento de la politica general de financiamiento externo, el Ministerio de
Planificacién Nacional y Politica Econémica participard en las negociaciones de crédito para €l
sector publico. En lo referente a los bancos del Sistema Bancario Nacional, se mantienen vigentes
las normas establecidas en las leyes del Banco Central de Costa Rica y del Sistema Bancario
Nacional.

REFORMADO TACITAMENTE, en formaparcial, por el de 25 de octubre de 1985, articulo 7°).
(INTERPRETADO por Resolucion de la Sala Constitucional No. 5445-99 de las 14:30 horas del
14 de julio de 1999, en el sentido de que es inconstitucional la aplicacion de estas normas a las
muni cipalidades, ya que estas no estan sujetas al control politico y econdmico del Poder Ejecutivo.
Esta sentencia fue adicionada por las sentencias nimeros 06218-99, de las 15:21 horas del
10/08/1999, 09811 de las 15: 21 horas 14/12/1999, 07728 de las 14: 45 horas del 30/08/2000 y
8861-00 de las 14:30 horas del 11/10/2000).

>

Ley N° 7010

)
*

% ARTICULO 7. Ninguna institucion publica del sector descentralizado del Estado, ni
empresa en la que el Estado o sus instituciones posean mas del cincuenta por ciento de las acciones,
podra contratar créditos, externos o internos, si no cuenta con la autorizacion previa del proyecto
elaborado por el Ministerio de Planificacion Nacional, asi como con el dictamen favorable del Banco
Central de CostaRicay con laautorizacion de la Autoridad Presupuestaria.

El dictamen que rinda el Banco, en relacién con el crédito que se pretenda contratar, sera vinculante
con larespectivainstitucion o empresa.
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Las autorizaciones de la Autoridad Presupuestariay de MIDEPLAN, alas que alude este numeral, no
seran exigibles paralos bancos del Estado.

(Asi adicionado este parrafo por el articulo 166, inciso a), de la Ley Orgéanica del Banco Central de
Costa RicaNo0.7558 del 3 de noviembre de 1995)

% Ley 8131

% ARTICULO 21- Autoridad Presupuestaria: Para los efectos del ordenamiento
presupuestario del sector pulblico, existird un drgano colegiado denominado Autoridad
Presupuestaria. Ademas de asesorar al Presidente de la Republica en materia de politica
presupuestaria, tendra las siguientes funciones especificas. a) Formular, para la aprobacién
posterior del 6rgano competente segun el inciso b) del presente articulo, las directrices y los
lineamientos generales y especificos de politica presupuestaria para los 6rganos referidos en los
incisos a), b) y ¢) del articulo 1, incluso lo relativo a salarios, empleo, inversion y endeudamiento.
No estarén sujetos a los lineamientos de la Autoridad Presupuestaria los érganos mencionados en
el inciso d) del articulo 1, ademés de los entes publicos, cuyos ingresos provengan, mediante una
legislacion especial, del aporte de los sectores productivos a los que representan. b) Presentar, para
conocimiento del Consegjo de Gobierno y aprobacion del Presidente de la Republica, las directrices
y los lineamientos de politica presupuestaria para los érganos referidos en los incisos a) y c) del
articulo 1. En € caso de los 6rganos citados en el inciso b) del articulo 1 de esta Ley, los
mencionados lineamientos y directrices se propondran a los jerarcas respectivos para su
conocimiento y aprobacién. Velar por el cumplimiento de las directrices y los lineamientos de
politica presupuestaria.

% ARTICULO 22.- Conformaran la Autoridad Presupuestaria:

El Ministro de Hacienda o su Viceministro, quien la presidird El Ministro de Planificacion
Nacional y Politica Econémica o un representante. Un Ministro designado por el Presidente de la
Republica o su Viceministro. La Autoridad Presupuestaria contard con un érgano €jecutivo cuyas
funciones se dispondrén en el Reglamento de esta Ley. Dicho 6rgano estara a cargo de un Director
nombrado por el Ministro de Hacienda. El Director de Presupuesto Nacional podra ser designado
paraeste puesto.

< Decreto 30058

% Articulo 4>—Sujecién a Plan Nacional de Desarrollo. Todo presupuesto publico debera
responder a los planes operativos institucionales anuales, de mediano y largo plazo, adoptados por
los jerarcas respectivos. El Plan Nacional de Desarrollo constituira el marco global que orientara
dichos planes operativos institucionales, segin los niveles de autonomia que corresponda de
conformidad con las disposiciones legales y constitucional es pertinentes.

«»Articulo 8>—Inversiones publicas. Los programas de inversion publica que realicen los 6rganos
y entes del sector publico, deberan ser compatibles con las previsiones y el orden de prioridad
establecido en e Plan Nacional de Desarrollo. Corresponderd a Ministerio de Planificacion
Nacional y Politica Econdmica, velar el cumplimiento de esta disposicion, mediante la
incorporacion de este criterio dentro de los informes de evaluacion a que se refieren los articulos
70 y 73 del presente Reglamento.8 (Reglamento a la ley 8131) Decreto 30213 Procedimientos
sobre politica presupuestaria para el afio 2003 (Articulo 9, capitulo V)
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«» Constitucion Politica

«+Articulo 121, inciso 15: Le corresponde ala Asamblea Legislativa“...aprobar e improbar los
empréstitos o convenios similares que se relacionen con el crédito publico, celebrados pro el Poder
Ejecutivo. Para efectuar la contratacion de empréstitos en el exterior...es preciso que €l respectivo
proyecto sea aprobado por las dos terceras partes del total de los votos de los miembros de la
Asamblea Legidativa’.

>

*,
*

Convencién de Viena sobre Relaciones Diplomaticasy Protocolos Facultativos (Articulo 41)

4. |nversiones Publicas

s Ley 5525
% Articulo 9. Corresponde a Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica
velar porque los programas de inversion publica, incluidos los de las instituciones descentralizadas
y demas organismos de Derecho Publico, sean compatibles con las previsiones y el orden de
prioridad establecido en el Plan Nacional de Desarrollo. (Asi reformado por €l inciso f) del
articulo 126 de la Ley N° 8131 de 18 de Setiembre del 2001, Ley de Administracion Financieray
Presupuestos Publicos).

R/
*

» Ley 8131,

< ARTICULO 126f.- Modificaciones: f) El aticulo 9 de la Ley de Planificacion Nacional,
N° 5525, de 2 de mayo de 1974, cuyo texto dir& "Articulo 9.- Corresponde a Ministerio de
Planificacion Nacional y Politica Econémica velar porque los programas de inversion publica,
incluidos los de las ingituciones descentralizadas y demés organismos de Derecho Plblico, sean
compatibles con las previsiones y el orden de prioridad establecido en el Plan Nacional de
Desarrollo."

“ARTICULO 21.- Autoridad Presupuestaria: Para |os efectos del ordenamiento presupuestario
del sector publico, existira un 6rgano colegiado denominado Autoridad Presupuestaria. Ademés de
asesorar a Presidente de la Republica en materia de politica presupuestaria, tendra las siguientes
funciones especificas: a) Formular, para la aprobacién posterior del érgano competente segun el
inciso b) del presente articulo, las directrices y los lineamientos generales y especificos de politica
presupuestaria para los 6rganos referidos en los incisos a), b) y ¢) del articulo 1, incluso lo relativo
a salarios, empleo, inversion y endeudamiento. No estaran sujetos a los lineamientos de la
Autoridad Presupuestaria los érganos mencionados en el inciso d) del articulo 1, ademas de los
entes publicos, cuyos ingresos provengan, mediante una legislacion especial, del aporte de los
sectores productivos a los que representan. b) Presentar, para conocimiento del Consejo de
Gobierno y aprobacién del Presidente de la Republica, las directricesy los lineamientos de politica
presupuestaria para los 6rganos referidos en los incisos a) y c) del articulo 1. En el caso de los
Organos citados en el inciso b) del articulo 1 de esta Ley, los mencionados lineamientos y
directrices se propondrén a los jerarcas respectivos para su conocimiento y aprobacion. c) Velar
por el cumplimiento de las directrices y los lineamientos de politica presupuestaria.

S ARTICULO 22- Conformacion Conformaran la Autoridad Presupuestaria: EI Ministro de
Hacienda o su Viceministro, quien la presidird El Ministro de Planificacion Nacional y Politica
Econémica o un representante. Un Ministro designado por €l Presidente de la Republica o su
Viceministro. La Autoridad Presupuestaria contard con un 6rgano ejecutivo cuyas funciones se
dispondran en el Reglamento de esta Ley. Dicho 6rgano estard a cargo de un Director nombrado
por el Ministro de Hacienda. El Director de Presupuesto Nacional podra ser designado para este
puesto.

144



Marco Politico

La Cooperacion Internacional del paistiene su orientacion bajo las siguientes premisas;

En tanto se define lafigurajuridica, estainstancia de cooperacion internacional coordinaréalas

acciones respectivas con la Unidad de Cooperacion Internacional del Ministerio de Planificacién

Nacional y Politica Econdémica.

L a cooperacion internacional debe ser dinamica, &gil, oportunay racional, eficaz, coherentey
coordinada.

Debe servir como agente de identidad nacional en las relaciones internacional es.

Debe responder a las prioridades nacional es, de acuerdo con el Plan de Desarrollo Humano en sus
cinco gjes de desarrollo general es de politica que son:

1

6

Desarrollo de capacidades humanas. asegurar una distribucion equitativa de las
oportunidades y el desarrollo de las capacidades en procura de una sociedad mas justa y
con unamejor calidad de vida.

Estimulo y crecimiento econémico para la generacién de empleo: lograr estabilidad
macroecondémicay procurar condiciones que promuevan la competitividad de los sectores
productivos.

Armonia con el ambiente: fomentar una cultura de respeto y armonia con la naturaleza,
preservando y utilizando racional mente |0s recursos con que contamos, respal dada desde la
Constitucion Politica.

Seguridad ciudadana y justicia: garantizar la proteccion y mantenimiento de la soberania
nacional, lavigilancia, el mantenimiento del orden publico y laseguridad de los habitantes,
desarrollando acciones efectivas para la seguridad juridica, prevencién y represion del

delito.

Modernizacion del Estado, relaciones exteriores y cooperacion internacional: promover
mecani smos transparentes, agiles y efectivos de participacién ciudadana, rendicion de cuentas'y
evaluacion para mejorar la gestién y los servicios publicos. Fortalecer las relaciones
internacionales y orientar la cooperacion internacional fundamentada en las necesidades

priorizadas en el PND.(MIDEPLAN, PND, 2002-2006).

Relaciones Exterioresy Cooperacion Internacional

Seglin el programa de Gobierno del sefior Presidente de la Republica (2002-2006),

e ge dela

politica exterior sera el respeto a los derechos humanos, haciendo énfasis en los cuatro documentos capitales,
a saber: la Carta de las Naciones Unidas, |a Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la Carta de la
Organizacion de los Estados Americanos y el Pacto de San José. Con base en ello, se desarrollaran areas de
accion en: Diplomacia Juridico Politica, Incorporacion del Comercio Internaciona a las actividades de la
Diplomacia, Aprovechamiento delos Recursos Marinos; y Formacion y Capacitacion.

Dentro de la politicaexterior del pais el objetivo fundamental es:
Procurar el desarrollo humano sostenible de Costa Rica y fortalecer las relaciones politicas,
econémicas, socialesy ambientales con €l resto del mundo.

Areasteméticas:

1. Relaciones Exteriores
2. Cooperacion Internacional
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1. Relaciones Exteriores
Objetivo:

Lograr y mantener una posicion internacional destacada como potencia ecoldgica, defensoray
promotora de los derechos humanos, la paz, lalibertad, el desarme, lademocraciay lucha contralatortura; asi
como promover las capacidades y potencialidades nacionales, hacia la maximizacion de los beneficios
economicos, socialesy ambientales.

Consta de la Politica de Relaciones Exteriores de Costa Rica lo siguiente:

Acciones estratégicas (programasy proyectos)

1.1 Redisefio y gecucidn de la Politica Exterior Multilateral y Bilateral en forma integral, participativa y
coherente con la estrategia de desarrollo nacional y los principios, valores e intereses del pais

1.2 Disefio de una estrategia de fortalecimiento de las relaciones multilaterales y bilaterales

1.3 Disefioy gjecucion de un Programa de fortal ecimiento de la capacidad de gestién del Servicio Exterior y
del Servicio Interno

1.4 Plan Estratégico Institucional de Promocién Externa de la Administracion 2002-2006, conformado por
1.000 acciones de promocion en materia de turismo, capital natural, capital humano, cultura, comercio e
inversion extranjera.

2. Cooperacion Internacional
Objetivo

Promover la cooperacion internacional como instrumento de integracién y desarrollo, que
complemente los esfuerzos nacionales y regionales encaminados hacia el intercambio, adaptacion vy
transferencia reciproca de conocimientos, experiencias y tecnologias, sobre la base de los €jes estratégicos
definidos en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) y procurando un mejor entorno internacional. Consta de
las siguientes politicas:

< Politica de cooperacion técnica y financiera no reembolsable internacional para € desarrollo

nacional y regional.
% Politica de Cooperacion Financierainternacional, para el desarrollo nacional.
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1. Politica de Cooperacion Técnica y financiera no reembolsable internacional para €
Desarrollo Nacional y Regional

Accionesestratégicas (programasy proyectos)

1.1 Formular y facilitar la ejecucion del Programa de Cooperacion Técnica Internacional, parael desarrollo
nacional, 2002-2006.

1.2 Disefiar mecanismos que faciliten la gestion participativa de las becas en funcién del fortalecimiento de
|as capaci dades nacional es para promover el desarrollo nacional.

1.3 Disefiar y facilitar la gjecucion de la Politica de Cooperacion Horizontal para el desarrollo nacional y
regional, 2002-2006.

1.4 Disefiar y facilitar la ejecucion de la Politica de Cooperacion Regional Externa

2. Palitica de Cooperacion Financiera internacional, para e desarrollo nacional
Accionesestratégicas (programasy proyectos)

2.1 Disefiar, divulgar, aplicar y controlar la politica de endeudamiento externo de Costa Rica.

2.2 Facilitar el proceso de formulaciony g ecucién del Programa Nacional de Inversion Plblica, para

aprovechar en forma 6ptima | os recursos de cooperacion financiera para el desarrollo nacional, periodo 2002-
2006.
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[11. COOPERACION EXTERNA EN COSTA RICA

En el caso de Costa Rica, €l desafio de la cooperacién internacional - como instrumento de soporte
que complemente los esfuerzos nacionales y regionales para promover laintegracion y el desarrollo mediante
el intercambio, adaptacion y transferencia reciproca de conocimientos, experiencias y tecnologias y sobre la
base de los ejes estratégicos contemplados en el Plan Nacional de Desarrollo - exige un esfuerzo
mancomunado y responsable que permita, como pais, combinar los intereses del desarrollo con los principios
y valores propugnados a lo largo de nuestra historia 'y que estan arraigados en los fundamentos de nuestro
sistemade viday que representan la base de nuestra politica exterior.

1. Comportamiento de la Cooperacion a Nivel Nacional

A partir de 1990 los recursos de cooperacion internacional, en especial |os de cooperacién técnica
recibidos por €l pais, han evidenciado una constante tendencia decreciente, con un pequefio repunte en el afio
1998 que apenas ha sobrepasado la mitad de |os nivel es alcanzados en los inicios de la década. (ver grafico
No.1). (PND 2002-2006)

Seguin un estudio realizado por las Naciones Unidas, en €l afio 1999, Costa Rica experiment6 una
tasa de decrecimiento de un 17,65% en la década de los noventas, comparada con la tasa de decrecimiento en
el ambito mundial en ese mismo periodo que fue de un 5,33%. Este comportamiento denota una brecha de
desventgja nacional (ver grafico N.2) . (PND 2002-2006).

Esta situacion se puede entender por distintos factores como el indice de desarrollo humano
alcanzado por € pais, lo cual 1o ubica en un nivel superior de desarrollo relativo. Por coyunturas geopoliticas
se promueve la cooperacion internacional hacia otras zonas geograficas de menor desarrollo, tanto dentro de
Ameérica Latina como hacia otras regiones del mundo. También se ha debido a una mayor presién y control
ciudadano al interior de los paises que brindan cooperacién a desarrollo y por la imposibilidad de la mayor
parte de los paises desarrollados respecto a compromiso de destinar un 0,7% del PIB para la cooperacion al
desarrollo.

En términos de recursos oficiales recibidos por Costa Rica (sin considerar |os recursos aportados o
canalizados por |os Organismos no Gubernamentales (ONG), en 1990 por concepto de cooperacién técnica se
recibieron US $ 204,9 millones, mientras que en el afio 2001 solamente se recibieron US $ 57,9 millones, para
una disminucién del 28,3% entre ambos periodos.

Ahora bien, si comparamos las Ultimas seis administraciones se puede observar el comportamiento
de la cooperacién total (financieray técnica), en donde el vértice mayor fue durante la administracién Arias
Sanchez (1986-1990). A partir del afio 1990 los montos de cooperacion recibidos por el pais han venido
decreciendo hasta mantenerse précticamente en los mismos niveles en las dos Ultimas administraciones
(Figueres Olsen y Rodriguez Echeverria). En la década de los ochentas, e monto total de cooperacion
internacional aprobado para el pais fue de US$ 3.635,1 millones, mientras que en la década de los
noventas descendié aUS$ 2.630,2 millones (72,3% menos entre una décaday otra).(ver grafico No.3)

2. Modelos de gestion de la cooperacion aNivel Mundial

Tradicionalmente, la cooperacién internacional se ha gestionado utilizando los esquemas de
procedimientos de recursos técnicos (asistencia técnica) y reembolsables (créditos financieros). Ademas, de la
ayuda alimentaria, humanitaria o de emergencia.

Sin embargo, para nuestro pais dichos recursos han disminuido significativamente, ello debido a
multiples razones ya comentadas, algunas de las cual es tienen que ver con:

- El indice de desarrollo humano (puesto nimero 43 en el nivel mundial, segin el dltimo informe de

Naciones Unidas, 2001).

- Indicadores de salud, educacion, PIB per capita.

- Situacion econémica restrictiva a nivel mundial, la cual hace que se canalicen menos recursos

destinados ala cooperacion al desarrollo (ODA), por parte de |os paises desarrollados (solo Noruega,

Holanday Dinamarca destinan el 0,7% del Producto Nacional para ODA).

148



- Situaciones geopoliticas que hacen menos atractiva a la region centroamericana 'y a Costa Rica, en
particular.

Por €ello se ha iniciado una estrategia de atraccion de recursos técnicos y financieros mediante
esguemas como la gestion regional (con el resto de Centroamérica), la triangulacién con paises con igual
desarrollo relativo o con paises de mayor desarrollo relativo y otros organismos internacionales, también
mediante programas innovadores como el de Venta de Oxigeno (cambio de deuda por naturaleza), programas
de Mejores Précticas (promocionando las oportunidades del pais), programas en general de CTPD
(Cooperacion Técnica entre Paises en Desarrollo), entre otros.

2.1 Distribucion por sectores

Se desprende que en el periodo 1990-2001, los principales socios de nuestro pais en el ambito
bilateral fueron: Japdn, Estados Unidos, Holanda, Taiwan, Alemania, Espafia, Canadd, Venezuela, Francia,
Italia, Suiza, Inglaterra, México, Suecia, Corea, Noruega, Argentinay Chile, entre otros. (ver gréfico No.4).

A nivel multilateral en el mismo periodo, nuestros principales socios fueron: Banco Interamericano
de Desarrollo, Banco Centroamericano de Integracién Econdémica, Union Europea, Banco Mundial, Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo, FAO, OPS /OMS, Organizacion de Estados Americanos, PNUMA,
Organismo Internacional de Energia Atémica, UNESCO, CATIE, UNICEF, HABITAT, IICA, etc. (ver
grafico No. 5).

La relacion entre la cooperacién financieray la cooperacion técnica fue en este periodo (1990-2001)
del 61.7% paralatécnicay 38.3% paralafinanciera. ( gréfico No. 6).

3. Cooperacion Externa en Sector Social de Costa Rica

En Costa Rica no ha existido una politica diferenciada entre la gestion de recursos para lo social
respecto al resto de los sectores nacionales.

L os mecanismos de cooperacién son genéricos, mediante esquemas de programacion de recursos con
las distintas agencias bilaterales y organismos multilaterales, en donde |os proyectos y programas son la base
de negociacion. Se utilizan los formatos establecidos por |os actores para los efectos. Se le da prioridad a las
iniciativas y los programas, de conformidad con el Plan Nacional de Desarrollo y las politicas, estrategias y
lineamientos de desarrollo institucional, sectorial y nacional.

La posibilidad de acceso a mayores recursos depende de la fuerza y del empuje institucional y
sectorial aunados a las buenas propuestas (inteligentes, innovadoras y de impacto), a los recursos disponibles,
tanto externos como los presupuestados para contrapartida nacional, a las areas de preferencia de las fuentes
de cooperacién y a otros elementos de caracter politico y técnico como son las prioridades del pais.

Para la presente Administracion, dado que el gje transversal del Plan Nacional de Desarrollo y de la
gestion del Presidente Dr. Abel Pacheco es la “Lucha contra la Pobreza’, se puedan generar mayores
oportunidades de acceso a recursos para €l sector social, en general y para la salud, en especifico. Pero esto
dependera de la capacidad de formulacién, presentacién y negociacion de propuestas innovadoras, utilizando
tendencias de gestion y cuyo impacto se pueda medir en el desarrollo social del pais.
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3.1 Distribucion de la cooperacion parael sector social

Las fuentes de cooperacion distribuyen su colaboracion hacia €l pais en los siguientes rubros:
infraestructura, reforma del estado, sectores sociales, recursos naturales, agriculturay un breve porcentaje al
concepto de otros.

Seguin se muestra en el gréafico No. 7, la cantidad otorgada fue especialmente a la reforma del estado,
la infraestructura, y 1o que fue €l sector social, asi mismo se dio a la gricultura un buen apoyo. Para €l
periodo de 1994-1996 el mayor aporte fue para la infraestructura principalmente, presentando un repunte para
lareformadel estadoy el sector social.

En el periodo de 1997-1999, ocurre el mayor repunte en el area de recursos naturales, debido a que el
pais adopt6 una estrategia de politica ambiental, asi mismo la colaboracién en las areas de infraestructura y
sector social aument6 considerablemente.

La secuencia de la década de los noventa refleja que los cooperantes han dado mayor importancia al
desarrollo de la infraestructura en €l pais, a su vez lareforma del estado ha dado una relevante situacion alos
cambios de paradigmas de la comunidad internacional. Esta asistencia ha contribuido a que el sector social
tenga su trascendencia a través de todos los afios, siendo esta un area que involucra otros indicadores de
indole nacional.

La cooperacién destinada a la agricultura, ha permanecido en un nivel constante, pero bajo en
relacion con otras éreas, igualmente para el concepto del resto, pues este parafinales de la década es minimo.

4. Modelos de Gestion de la Cooperacion del Sector Social

Lagestion de la cooperacion, es un proceso complejo, en el cual estan vinculados varios actores y,
por lo general esta regido por una oficina institucional, con una estrategia de trabajo clara y precisa. No
obstante el proceso de gestion de Cooperacion Internacional, se ha limitado a desarrollarse solamente en
algunas de sus etapas.

La gestion que implica cualquier proyecto comprende varias fases. Primero, se
debe partir de una necesidad que tenga una institucién del sector. Esta debe ir de la
mano de lo que se haya definido en las politicas nacionales de salud, de esa manera se
asegura que es un tema prioritario que tendra el respaldo de la maxima autoridad de la
institucion. Luego, se debe realizar una negociacion que sea capaz de llevar a buen
término la entidad, que demanda la cooperacién internacional con la fuente cooperante,
sea ésta un pais o un Organismo Internacional. De esta negociacion dependera que la
cooperacion se otorgue 0 no se otorgue. Posteriormente, se debera iniciar la formulacién
de un proyecto coherente y atractivo para la fuente cooperante elegida, el cual tendra que
ser revisado y analizado, para su aprobacion. El proyecto debe impactar un gran
porcentaje de la poblacién del pais y debe demostrar su sostenibilidad, es decir, que el
pais lo adoptar4 por si mismo dotandole recursos cuando ya el apoyo externo haya
caducado. Después de superadas estas fases, el actor encargado de este proceso,
debera velar por el seguimiento y finalmente por la evaluacion.

4.1 Comportamiento y tendencia

Si consideramos solamente la Administracion Rodriguez Echeverria (1998-2002), el monto total de
cooperacion aprobada (financiera y técnica) fue de US $ 843,5 millones, de los cuales US $260,2 millones
correspondieron a cooperacién técnica.

En ese periodo los principales socios del pais a escala bilateral fueron la Republica de China en
Taiwan, Estados Unidos de América, Espafia, Alemania, Paises Bajos, Corea, Japon, Suecia y Canada.
Mientras tanto, en € marco multilateral los recursos fueron aportados, en su mayor porcentaje, por €l Banco
Centroamericano de Integracién Econdmica (BCIE), e Banco Interamericano de Desarrollo (BID), €l
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Unién Europea (UE), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundia de la Salud (OMS), la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion (FA O) y la Organizacién de Estados Americanos (OEA), entre otros.
(PND 2002-2006)

4.2 Destino
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Los recursos de cooperacion técnica recibidos por Costa Rica en la Ultima década fueron
fundamentalmente a sectores como: Infraestructura, Medio Ambiente, Agropecuario, Desarrollo Local,
Educacion, Salud, Seguridad, Turismo, Economia, Industria, Universidades, Fortalecimiento Institucional,
Energiay otros. Estos datos se observan en el grafico No.8. (PND 2002-2006)

4.3 Actores del Sector Social

La proporcion de la cooperacién en el periodo 1999-2001, segun fuentes, es la siguiente: BID
31,5%, BCIE 15,6%, Union Europea 9,1%, Japén 7,5%, Estados Unidos 6,7%, Holanda 5,2%, Banco
Mundia 5,2%, Taiwan 4,8%, Alemania 4,4%, Espaia 1.9%, Canada 1.9% Suecia 1,4% y el PNUD 1,1%.
Ademas la clasificacidon puede hacerse a nivel bilateral y a nivel multilateral, para lo cual los porcentajes
varian dependiendo del total de cada modalidad. (Gréafico No. 9) (PND 2002-2006)

5. Recursos financieros para el Sector Salud

Las fuentes de financiamiento del sector salud se dividen en organismos bilaterales, multilaterales, y
otros procedentes de entes nacionales. Estas fuentes de cooperacién, apoyan con montos de empréstitos
usual mente en délares americanos, consultorias técnicas o de capacitacion.

La cooperacién técnica no reembolsable (otorgada a pais en todas las areas) ha disminuido de
manera pronunciada a una tasa de decrecimiento de 12.6% desde 1990 a 1999. El Sistema de Naciones
Unidas, €l AID y la cooperacion Sueca lideraron la cooperacion técnica a principios de la década. Hoy en dia
la cooperacion més importante proviene de Taiwén y del Sistema de Naciones Unidas. (Informe PNUD. 1999.
sp)

Notese el grafico No. 10, el cua hace referencia de la disminucién del monto de la cooperacion
financiera reembolsable para € pais entre 1990 y 1999. En 1990 se empieza un decrecimiento en la
cooperacion, manteniéndose en una leve constante entre 1991-1992, para entrar nuevamente a un
decrecimiento pronunciado hasta 1994, donde pasa de desembolsos de méas de 200 millones de délares
anuales a un promedio de 75 millones de délares.

Asimismo, para 1995 — 1996 se produce un alza en la cooperacién financiera de mas de 100
millones de délares a un promedio de 125 millones de délares. Para volver a un decrecimiento en |os afios
1997 — 1998, donde el monto alcanzado fue para el afio 1998 de un promedio de 40 millones de ddlares. En €l
1999 el crecimiento de la cooperacion financiera logra alcanzar un desembolso de 100 millones de délares en
promedio

El total entre 1990-2001 fue de US $2745,9 millones, de los cuales US $1694,9 millones
correspondié a cooperacion financiera reembolsable y US $1051,0 millones a cooperacion técnica no
reembol sable.

A nivel bilateral el monto aprobado para Costa Ricafue de US $982,9 millonesy anivel multilateral
fue de US $1762,9 millones.
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IV. SECTOR SALUD EN COSTA RICA

El Sector Salud ha dejado claramente establecido que la salud es responsabilidad de todas las
personas, pero también debe definir funciones a partir de la misién de cada una de las instituciones que
conforman el Sector, a saber (PND 2002-2006):

El Ministerio de Salud (MINSALUD): instancia rectora de la produccion social de la salud
con la participacion de las instituciones. Sus funciones son dirigir, conducir, regular,
investigar y definir politicas sectoriales, asi como dar seguimiento y evaluacion a las
acciones y los servicios de salud. Este papel definié que la Cgja Costarricense de Seguro
Socia (CCSS) asumiera los servicios de atencién primaria, funcién que histéricamente
habia ejecutado el MINSALUD. Con €llo fue necesario el traslado de 1.700 funcionarios,
ademés de equipos, materialesy otros elementos de infraestructurafisica.

La Cgja Costarricense de Seguro Social, a asumir la promocién de la salud asi como los
servicios preventivos, puso en marcha la modernizacién institucional; es decir, impulso la
desconcentracion de los hospitales y las clinicas, junto a la firma de compromisos de
gestion, relacionados con la asignacion de recursos. En €l marco de la Ley N° 7852,
aprobada en 1998, inici6 la desconcentracion de los hospitales y las clinicas de esta
Institucion, proceso que durante los afios 2000 y 2001 registré un total de treinta 'y cinco
establecimientos con desconcentracion maxima; es decir, con autonomia presupuestaria,
contratacion de recursos humanos y de servicios, abriendo a su vez espacios de
participacién social, o cua se ha ido fomentando mediante las ciento nueve Juntas de
Salud conformadas en los diferentes puntos del territorio nacional; proceso alin incipiente.
Por su parte, el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, como institucion
encargada de brindar servicios de distribucion de agua a la poblacién, asi como de canalizar
las aguas "domésticas, negras e industriales’, mediante el sistema de alcantarillado
sanitario, ha llevado a cabo durante los Ultimos afios un proceso de modernizacion
institucional orientado a mejorar los servicios a cliente, tanto en la urbe como en la zona
rural, mediante un proceso de desconcentracién apoyado en la creacion de sistemas de
procesamiento distribuido, que permite la realizacion de transacciones en todas las oficinas
del pais, la consolidacién de la informacion por medio de bases de datos y sistemas de
informacion, para la atencion y prestacion de servicios de calidad a los clientes y e
suministro de informacion sistematizada para los niveles de produccién y de gerenciay,
consecuentemente, paralatoma de decisiones.
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1. Recursos externos recibidos por el Sector Salud

Durante |os Ultimos diez afios, la cooperaci6n internacional, recibida por el pais ha estado a cargo del
MIDEPLAN y del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto (MREC), que cuentan con un ordenamiento
juridico funcional propio, € cual permite en la préctica identificar los actores responsables y la efectiva
gestién de la cooperacion; eligiendo con criterios técnicos |os sujetos idoneos para recibir esa colaboracion.
Con € fin de lograr un mangjo adecuado de las solicitudes de cooperacion por parte de las instituciones
publicas y privadas del pais, se cuenta con formatos acreditados en el ambito internacional, a través de los
cualesA y A, CCSS, MINSALUD presentan sus demandas de acuerdo con las prioridades institucionales.

2. Larelacion de cada Enlace de Cooperacién Internacional de las instituciones del Sector Salud con sus
homélogos

Las instituciones que comprenden el Sector Salud, poseen una interrelacion con las fuentes
bilaterales y multilaterales a nivel mundial lo cual permite acciones concretas canalizadas a través de los
enlaces de cooperacion de cada institucion.  Este didogo interinstitucional que versa sobre estos temas
permiten mejorar la gestion de cooperacion entre paises u organismos externos. Lo anterior con la
participacién activa de las Direcciones de Cooperacion internacional de MIDEPLAN y MREC.

3. Principales Actores

La Cooperacién Externa recibida por el Sector Salud en los Ultimos afios proviene tanto de fuentes
bilaterales, como multilaterales. Entre las fuentes bilaterales destacan Agencia de Cooperacién Alemana,
Gobiernos de Japdn, Francia, México, Estados Unidos Italia, Espafia y Finlandia. Por otro lado, el Banco
Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, Banco Centroamericano de Integraciéon Econdémica,
Overseas Economic Cooperation Fund, Kreditanstalt Fur Wiederaufbau, la Organizacién Panamericana de la
Salud, constituyen importantes fuentes multilaterales de las que se ha recibido cooperacion financiera y
técnica.  Los principales actores que constituyen la contraparte nacional y complementan |a colaboracion
recibida del exterior mediante apoyo financiero y técnico son las propias instituciones receptoras de la
cooperacion, en este caso € AyA, la CCSS, d MINSA, y la UCR, y especificamente e Fondo de
Asignaciones Familiares.

4. Gestion Institucional

Dentro del manejo institucional del Sector Salud se estima que cada una de las instituciones que lo
conforman tienen para cooperacién externa las siguientes especificaciones:

4.1 Instituto Nacional de Acueductosy Alcantarillados

MARCO GENERAL EN COOPERACION EXTERNA EN Ay A

El marco de cooperacién externaquetrabaja A y A, hace referenciaalaobservacion de lacalidad de
vida que debe tener el pais, la cual hace que se aporte una inversion consistente con financiamiento externo
para mejorar la calidad de agua potable para los consumidores del pais, generando una modernidad relativa
paralamismainstitucion y mejorando los servicios prestadospor A y A, asus usuarios de los servicios.

Estos convenios en cooperacion se realizan con entes externos, 10s cuales pueden ser organismos
internacionales y nacionales, que han aportado apoyo financiero, logistico y técnico en los diferentes
proyectos que se realizan sobre las necesidades de mejorar la calidad y el abastecimiento de agua potable en
€l area metropolitana y las comunidades rurales de todo el pais, méas lo que se refiere al  tratamiento de aguas
negras.

Mediante la cooperacion externa A y A concretamente ha llevado acabo estudios sobre las
necesidades de agua potable y evacuacién de aguas residuales, tanto en el drea metropolitana como en €l resto
de las ciudades y comunidades rurales bajo la administracion de A y A. El objetivo es lograr el mejoramiento
y expansion de sus servicios de acueducto y alcantarillado.
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Por ello A y A, ha utilizado el apalancamiento financiero como principa fuente de financiamiento
para la gjecucion de sus programas de inversion. (Doc: Presupuesto 2003, sf.). Esta cooperacién externa esta
satisfecha por empréstitos de desembolsos en Programas de Agua Potable y Alcantarillado Sanitario para €l
areaurbanay rural del pais.

Las fuentes de financiamiento con las que trabaja A y A son bilaterales y multilaterales, con apoyo
de entes nacionales quienes dan cooperacion con empréstitos de montos millonarios a una tasa de interés
adecuado en un periodo estimado para cumplir la deuda, donde en este momento se tienen siete (7) proyectos
€jecutados con empréstitos bancarios, de los cuales tres ya han concluido su etapa de construccion (ver cuadro
No.1). Es importante resaltar que estos proyectos, gque tienen financiamiento externo, son publicados en €l
diario oficia La Gaceta.

Ademés de que la cooperacidn puede ser financiera, también existe la cooperacion externa técnica,
(donacién), para capacitacion o compra de equipo necesario para los estudios y €l trabajo de los
departamentosde A y A. Entre ell os, se destaca la participacion del Japon, BID, y otros entes. (ver cuadro No.
2)

Asimismo, los resultados o beneficios que se obtienen por la realizacion de los proyectos financiados
por entes cooperantes, son en cuanto a creacién o expansion de infraestructura, que da cabida para generar
mejoras en la salud (ver cuadro No.3). El producto a obtener esla capacidad instalada y la capacidad servida,
mas el reto de mantener una capacidad de conocimiento adquirido sobre la produccion, el abastecimiento y el
tratamiento que genera el tema de recurso hidrico. Mientras tanto, los impactos del proyecto se toman
positivos, si laobraque se concluye llevaaunamejor calidad de vida ala poblacion beneficiada.

Los programas y proyectos emprendidos han aportado a las poblaciones un mejor abastecimiento de
aguay calidad en el servicio; pero existen necesidades no cubiertas que es preciso atender en el corto plazo,
como por glemplo en el area de agua potable y evacuacion de aguas residuales, a fin de evitar las
consecuencias negativas que puedan ocasionar en nuestro sistema de salud y en el manejo de ecosistemas en
las cuencas altas. Es por ello, que es importante gestar acciones de negociacién con entes externos para
recibir nuevos tipos de contribucién que A y A deberdasumir en su desarrollo de cooperacion internacional.

Esto conlleva a replantear la situacion de A y A en el sector salud, para cumplir los acuerdos
nacionales, regionales o internacionales, como es el caso de los convenios emitidos por la Reunion del Sector
Salud de Centroamérica y Republica Dominicana (RESSCAD), en la parte de agua y saneamiento, més la de
recursos humanos. Estos convenios establecen que A y A, en sus diferentes areas, debera desarrollar acciones
de gran importancia para la proteccion y la conservacion de las fuentes acuiferas y para la utilizacion
eficiente del recurso mediante un manejo integral del agua, donde se amplien y se fortalezcan los sistemas de
acueductos y alcantarillado sanitario existentes, afin de atender la demanda de servicios de agua de consumo
humano atoda lapoblacién del paisy cumplir con laparte de saneamiento ambiental que le corresponde.

El acuerdo para €l area de recursos humanos establece desarrollar para los funcionarios, con apoyo
de las universidades estatales, programas de capacitacién en saneamiento ambiental, gestion ambiental,
legislacion y demas temas rel acionados con latemética de la salud ambiental en el pais.

Entre tanto, la coordinacion de cooperacion internacional de A y A se encuentra en el Area de
Planeamiento Financiero y Cooperacién Internacional de la Direccion de Planificacion, la cual tiene como
funcion establecer los enlaces necesarios con el MIDEPLAN y el MREC, en la medida que se creen lazos
politicos.

Esta &ea, funciona como enlace o facilitadora en el establecimiento de una participacién
interinstitucional en los proyectos de cooperacion externa para lograr € desarrollo social y ambiental en la
calidad de vida de los costarricenses, mediante el fomento de enlaces de cooperacion con los sectores a los
que pertenece (salud, saneamiento ambiental y otros). Para ello, realiza monitoreos, seguimientos y
evaluaciones de los compromisos adquiridos con las entidades financieras y coordina actividades con otras
direcciones de A y A para disponer de acciones a seguir para el cumplimiento de las obligaciones adquiridas
en los convenios.

4.2 Caja Costarricense de Seguro Social

El manejo de la cooperacién financiera en la CCSS es, actualmente, responsabilidad de la Direccion
de Proyectos de la Gerencia de Modernizacion y Desarrollo, la cual en estos momentos administra los
recursos aportados por el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Banco Centroamericano
de Integracion Econdémicay el Proyecto Finlandia. (Ver cuadro no.4)

La cooperacion técnica internacional en la CCSS se ha desarrollado de manera informal, por falta de
directrices e informacion dentro de la misma institucién. Las respuestas a las obligaciones con las distintas
fuentes cooperantes limitan u obstaculizan varias etapas del proceso de la gestién de la cooperacién, a saber,
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€l apoyo técnico que se podria obtener, el intercanbio de conocimientos pertinentes para la preejecucion de
los proyectos y la utilizacién idénea de | os recursos al momento de su gjecucién. (Méndez, M. 2001. p:100)

L os procesos de transferencia de conocimientos a profesionales y técnicos inciden positivamente en
mejoras para el pais. Esa transferencia le ha permitido a la CCSS relacionarse mejor con sus homdlogos y
entender de mejor manera lo que sucede en €l sistema internacional. Estas dos razones le han permitido, entre
otras, a adaptarse alos cambios que se estdn dando en el mundo actual.

Dada la orientacion estratégica del Centro de Desarrollo Estratégico e Investigacion en Salud y
Seguridad Social (CENDEISSS) de la CCSS, dentro de lainstitucién y del Sector Salud, se decidi6 crear y
consolidar formalmente una Oficina de Cooperacién Internacional. Esta oficina tiene bajo su competenciay
responsabilidad exclusivas el desarrollar lo concerniente a aspectos de proyeccion internacional, paralo que
promueve un uso racional de los recursos de la institucion y de las fuentes de cooperacidn, como una opcién
vélida para apoyar a la Caja en su papel activo de impulsar, megjorar y ampliar la seguridad social en nuestro
pais.

Con este fin de maximizar la eficaciay la eficiencia de la gestion institucional de la Caja en el &rea
de la cooperacion internacional, €l Dr. Luis A. Boza Abarca, Director Ejecutivo del CENDEISSS y dentro de
la reestructuracién de este centro, aprobada por la Junta Directiva, se crea dicha oficina especializada para
representar oficialmente ala CCSS en las actividades institucionales relacionadas con organismos y con foros
internacionales; asi como con tratados, convenios, programasy proyectos de cooperacion técnica. La oficina
se constituye en el enlace necesario con los Ministerios de Relaciones Exteriores y Culto (MREC) y de
Planificacion Nacional y Politica Econdmica (MIDEPLAN) vy, al interno de la institucion, con la Gerencia de
Modernizacion y Desarrollo, acargo de los proyectos financieros de la Caja. Todo ello con el propdsito de:

Evitar laduplicidad de esfuerzos y proyectos, coordinando e integrando metas comunes.

Velar por la congruencia de las distintas propuestas, respecto de las prioridades de lainstitucion y de
su capacidad operativareal paraejecutarlas.

Supervisar los términos de contrapartiday otros compromisos.

Maximizar y ampliar el impacto de | os resultados esperados.

Procurar una relacion més eficiente con las fuentes de cooperacion, los organismos internacionales y
las misiones diplomaticas.
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En cumplimiento de esas claras metas, el objetivo principal de estaoficinaes:

Dirigir, controlar, y evaluar las acciones de cooperacion internacional, que se enmarquen en las
politicas institucionales y prioridades nacionales, mediante asesoria a las unidades, d
establecimiento de sistemas de informacion y la gestion técnica, con el propdsito de desarrollar
acciones que permitan la movilizacion y utilizacion de recursos, que complementen los esfuerzos
gue se realizan paraotorgar los servicios de salud y pensiones con calidad y oportunidad.

Dentro de los objetivos especificos se pueden mencionar |0s siguientes:

1. Promover, coordinar, dar apoyo técnico y seguimiento a programas o proyectos de cooperacion
internacional .

2. Promover, coordinar, dar apoyo técnico y seguimiento a acuerdos, convenios y tratados de
cooperacioén internacional con institucionesy organizaciones internacionales.

3. Coordinar, dar apoyo técnico y seguimiento alos tramites de aprobacién de proyectos.
4. Brindar asistenciatécnica a unidades ejecutoras en el desarrollo de proyectos.
5. Evaluar los proyectos de cooperacion internacional .

6.Coordinar la labor con otras dependencias de la Cajay del Sector Salud, en todos los asuntos de su
competencia.

7.Atender las consultas de funcionarios de organismos gubernamentales y no gubernamentales,
nacionalesy extranjeros, de estudiantesy del publico en general.

8. Cualesquiera otras que sean compatibles con sus fines y objetivos institucionales, particularmente
aquellas que provengan de una del egacion interorganica de funciones o que emanen de una decisién
de las autoridades de la Institucion (Junta Directiva, Presidencia Ejecutiva, Gerencias de Division).

Otras actividades realizadas por 1a Oficina de Cooperacion son:

1

Realizacion del Seminario-Taller denominado Gestidon de la Cooperacion Técnica Internacional,
CCSS, Ministerio de Salud, INS, A y A, auspiciado por la OPS; el cual se hizo cumpliendo uno de
los compromisos asumidos reiteradamente por Costa Rica en distintos foros internacionales, en
relacion con la necesidad de fortalecer las instancias de cooperacion internacional de las
instituciones, que conforman el Sector Salud y promover |a necesaria retroalimentacion entre ellas.
Este evento se constituy6 en la primera iniciativa de capacitacion en este campo, que se ha llevado a
cabo aen el Sector Salud.

Apoyo ala participacion de Costa Rica en las reuniones del Consejo Centroamericano de
Instituciones de Seguridad Social (PRE-COCISSy COCISS 2002) y de la Reunion del Sector Salud
de Centroaméricay Republica Dominicana (PRE-RESCCAD Y RESSCAD 2002).
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Proyectos

En los cuadros 4 y 5 se presentan diferentes tipos de proyectos ante distintas fuentes de cooperacién
internacional, alos cuales es necesario se les brinde apoyo técnico, seguimiento, asesoriay coordinacion.

4.3 Ministerio de Salud

La cooperacién externa brindada a Ministerio de Salud proviene tanto de fuentes bilaterales como
multilaterales.  En los Ultimos afios, estas fuentes han girado su modalidad, concentrandose mas en la
asistencia técnica que en la financiera. Esto ocurre contrario a la década de los 70, cuando gran parte de los
recursos provenian de la Agencia Internacional para el Desarrollo (AID). Tanto fue el financiamiento de esta
y otras fuentes que se cred la Oficina de Cooperacién Internacional de Salud (OCIS) paraadministrar laayuda
econémica proveniente de convenios con organismos internacionales, de contribuciones especiales y de
fondos asignados por el Presupuesto General de la Republica o por leyes especificas. Estos fondos fueron
utilizados para financiar programas y campafias nacionales de salud, tales como la malaria. Después de unos
anos, la cooperacion financiera disminuy6 considerablemente y la OCIS comenzo a recibir fondos nacionales,
actualmente siendo una de las fuentes de ingresos del Ministerio.

Igualmente, durante el inicio del proceso de la reforma del sector salud en la década de los 80, €l
Ministerio de Salud recibié cooperacion financiera no reembolsable principalmente por parte del Banco
Interamericano para €l Desarrollo (BID). Con esta asistencia, la cual aln procede, la institucion asumio el
gjercicio de larectoriay trasladé ala CCSS los programas relacionados con la atencién de las personas.

La cooperacion externa financiera hacia el Ministerio también aumenté como consecuencia a
Huracan Mitch, que azot6 gran parte de Centroamérica en 1998. Aunque los dafios fisicos causados al pais
no fueron igualmente fatales como en Nicaragua y Honduras, si se recibié altos flujos de migrantes de los
paises vecinos. Por ello, el AID al igual que otras fuentes otorgaron cooperacion financieray técnica para el
mejoramiento de la salud en las comunidades del pais seleccionadas por su alta inmigracion después de esta
catastrofe.

En afios mas recientes, la mayoria de la cooperacion externa recibida por €l Ministerio es técnica
Seguin se observa en el Cuadro No.7, entre las fuentes bilaterales que més han otorgado cooperacién técnica
se encuentra Japén, Espafiay Alemania. En nuestra region, México colabora desarrollando asistencia técnica
con costos compartidos. Gran parte de esta cooperacion técnica va dirigida a todos los paises
centroamericanos, enmarcada dentro de proyectos sub-regionales donde, por lo general, se ofrecen cursos de
capacitacion.

En cuanto a fuentes multilaterales, el organismo internacional que més brinda cooperacion
internacional es la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS). En el Cuadro No. 7 se puede notar que gran parte de la colaboracién de estos organismos vadirigida
al mejoramiento de los servicios de salud. Durante los afios 2000 y 2001, un total de $1.640.287 fueron
aprobados tanto para el Ministerio de Salud, como para la CCSS y la UCR. De este monto se utilizé
$1.118.279.

Otra &ea que también conté con un elevado otorgamiento de asistencia en esos afios fue la
proteccion a desarrollo del ambiente, en el cual se utilizé $1.155.210 del total de $1.662.904 aprobados.
Variasinstituciones fueron sujetas a esta colaboracion.

Otra fuente multilateral que también brind6 cooperacion técnicaes el  Organismo Internacional de
Energia Atomica (OIEA).

En cuanto al manejo de la cooperacion externa dentro del Ministerio de Salud, debe sefialarse que no
existe una entidad constituida formalmente que se haga cargo de la materia. En los dltimos afios, la
cooperacion externa la han manegjado asesores de los Despachos del Ministro(a) o Viceministro(a) como
recargo a sus multiples funciones. Como este tipo de funcionarios por 1o general se retiran con los cambios de
gobierno, no existe un registro y control de las actividades relativas con el tema.
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GRAFICOS

GRAFICO 1
Costa Rica: Tendencia comparativa de la Cooperacion total
y la Cooperacion Técnica, 1990-2001
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GRAFICO No. 2
Tendencias de la cooperacion mundial y de la cooperacion
hacia CostaRica - (1990-1999)
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GRAFICO 3

Cota Rica: Tendencia de la Cooperacién Internacional Total
Aprobada por Periodos de Gobierno

Fuente: MIDEPLAN, 2002

GRAFICO No. 4
COSTA RICA: COOPERACION INTERNACIONAL
BILATERAL APROBADA, 1990-2001
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GRAFICO No. 5

COSTA RICA PRINCIPALES FUENTES DE
COOPERACION MULTILATERAL
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GRAFICO No. 6

Costa Rica: Relacién de la Cooperacion Técnicay Financiera

Aprobada 1999-2001
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GRAFICO No. 7a
Costa Rica: Concentracion sectorial de la cooperacion
técnicay financiera en gjecucion
(1990-1999)
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GRAFICO No 7b
Costa Rica: Concentracién Sectorial de la Cooperacion
Técnica y Financieraen gjecucion (1990.1999)
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Exteriores/ DCAS
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GRAFICO 8

Costa Rica: Cooperacion Técnica Internacional

recibida por Sectores, 1990-2002

COSTA RICA: COOPERACION TECNICA INTERNACIONAL

RECIBIDA POR SECTORES, 1998-2002

Otros

Energia

Fortalecimienio Institucional
Universidades

Economia e Indusiria

Turismo

Seguridad
Salud

Educacion
Dezarrolle Local
Agropecuario
Medio Ambiente
Infraestructura

Fuente: MIDEPLAN y Ministerio de Relaciones Exterioresy Culto, 2002

40
Millones de Dalares
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GRAFICO No.
Participacion de fuentes Bilateralesy Multilaterales
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Fuente: Elaboracion Propia: Documento propor cionado por el Ministerio de Relaciones

Exterioressf DCAS
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GRAFICO No. 9a
CostaRica: Principales fuentes de cooperacion técnica
(1990- 1999 Desembol sos anual es en miles de US$)
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Fuente: Direccion de Cooperacion Internacional, Ministerio de Relaciones Exteriores, Informe de
Cooperacion anual del PNUD-MIDEPLAN
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GRAFICO No. 9b
Costa Rica: Principal es fuentes de cooperacién técnica
(1990-1999 Desembol sos anuales en miles de US$)
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Fuente: Elaboracion Propia: Documento proporcionado por el Ministerio de Relaciones
Exterioress DCAS
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GRAFICO No. 10
Costa Rica: Disminucion del monto de la cooperacion financiera

reembolsable ( 92—@92&)

(Desembolsos aru millones de US$)
ones
USs$

300 1
250 1
200 A
150 A
100 A

50 A

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

= Cooperacion Financiera (ODA)

1999: datos preliminares
Fuente: Direccion de Cooperacion Internacional, Ministerio de Relaciones Exteriores, Informe de
Cooperacion anual del PNUD-MIDEPLA
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CUADRONo. 1

COOPERACION REMBOLSABLE RECIBIDA POR AyA, (1999-2004)

PRESTAMO MONTO UNIDAD NOMBRE DE N° DE LA VIGENCIA
EJECUTORA PROGRAMA GACETA
PUBLICAD
0
Kfw DM Direccion de Obras | Rehabilitacion de | # 191 del 9 1992 se empezd a
10.940.000,00 Rurales Acueductos deoctubre, | desarrollar.
Rurales 1989 Por 25 afios
y se encuentra
concluido
BCIE/ 254 $5.300.000,00 Direccién de Obras | Rehabilitacionde | # 200 del 19 | 1992 se empezd a
Urbanas Acueductos y de octubre de | desarrollar. Por 15
Alcantarillado en | 1992 anos
laProvinciade y se encuentra
Limény el concluido
Programade
Acueductos en
Ciudades
Intermediasy en
Comunidades
Rurales
BCIE/ 246 $ 17.700.000,00 | Direccion de Obras | Tanquesy Redes | # 161 del 25 | 1994 se empez6 a
Urbanas del Acueducto de agosto, desarrollar. Por 17
Metropolitano de | 1994 anos
San José y Se encuentraen
gecucion
BIRF— 3625 |$ 16.000.000,00 | Direcciénde Obras | Abastecimiento | #158 1994 se empezé a
Urbanas de Agua Potable y| (24 de agosto | desarrollar. Por 17
Alcantarillado de 1994) anos
y Se encuentraen
€jecucion
BID - 636 $ 27.952.750,00 | Direccionde Obras | Programa parael | #88del 8de | 1992 se empezd a
Urbanas Suministro de mayo, 1992 | desarrollar.
Agua Potable en Se encuentraen
Centros Urbanos €jecucion
y parala
Rehabilitacion de
lalnfraestructura
Sanitariade la
Provinciade
Limon
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BID - 637

$ 23.000.000,00

Direccién de Obras
Urbanas

Programa parael
Suministro de
Agua Potable en
Centros Urbanos
y parala
Rehabilitacion de
laInfraestructura
Sanitariade la
Provinciade
Limén

#88del 8de
mayo, 1992

1992 se empezd a
desarrollar.

Se encuentraen
gjecucion

OECF

Y
1.656.000.000,00

Direccién de Obras
Urbanas

Programade
Agua Potabley
Rehabilitacion de
lalnfraestructura
Sanitariade la
Provinciade
Limén

#158

(14 de
diciembre,
1994)

1994 se empez6 a
desarrollar. Por 4
anos

y se encuentra
concluido

BID 501 —
764 *

¢
2.736.196.783,21

Direccion de Obras
Urbanas

Programade
Acueductos en
ciudades
Intermediasy en
Comunidades
Ruraes

* No hay referencia

Fuente: Direcciéon Financiero: Ficha técnica de Empréstitos.2002* Fuente: Direccién de

Setiembre, 2002

Obras Rurales.
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CUADRONo. 2
COOPERACION EXTERNA NO REEMBOLSABLE DEL Ay A

ENTE COLABORADOR

CONVENIO

ATN
(Donacioén) *

(1997 fecha desde que se giran
|os pagos)

Para desarrollar el Proyecto: Consultaria para realizar los
disefios del Proyecto de Saneamiento y Alcantarillado sanitario
de Ciudades Intermedias, quien fue dada a la unidad ejecutora
de la Direccion de Obras Urbanas. El cual fue licitado los
estudios segun la Licitacion Pablica N° 93-1426 y la Licitacion
Plblica N° 93-1425, por un monto total de: $5.422.802,55

CAPRE: Comité Coordinador
Regional de Instituciones de
Agua Potable y Saneamiento de
Centroamérica, Panama vy
Republica Dominicana

Principios de la década de las noventa.

Convenio con la finalidad de coordinar las acciones de
colaboracion e intercambio entre sus miembros en aspectos
administrativos, técnicos y de recursos para aumentar la
cobertura, mejorar y mantener la calidad de los servicios de
aguay saneamiento de | os paises participantes.

OPS - OMS: Organizacion
anamericanade la Salud

Ha generado en la Ultima década pasada convenios de
cooperacion técnica.
Colabora con el Programa Medio Ambiente y Salud en €l
Istmo Centroamericano: MASICA. Que es un plataforma que
da respuesta oportuna a control de los factores ambientales
que implican riesgo en la salud, por bajo suministro de agua
segura, acantarillado sanitario, 6 disposicion segura de
desechos sélidos u otros. L os proyectos base que tiene son:;
« Fortalecimiento Institucional, PROFIN;
< Educacion parala Salud y el Ambiente, PROEDUC;
« Evaluacién del Impacto en el Ambiente y la Salud, de
los proyectos de Desarrollo, EIAS;
Proyectos Sustantivos:
+» Conservacion de los Recursos Hidricosy Vigilancia
delaCalidad del Agua, PROAGUA,;
% Aspectos Ocupacionalesy Ambientalesde la
Exposicion a Plaguicidas, PLAGSALUD;
s Manegjoy Control delos Residuos Sélidos;
«» Contaminacion Industrial y Vehicular;

De los cuales ha sido participe de programas como PROFIN:
Proyecto de Fortalecimiento Institucional, el cual ha apoyado
con fondos de cooperacion noruega, desde que inicio su
marcha en 1991, este componente implementa un
fortalecimiento en temas de salud y ambiente mediante un
mecanismo de inversion en el sector. El financiamiento de
estos proyectos son de su totalidad distribuidos a todos los
paises miembros.

Y PROAGUA: Proyecto de Conservacion del recurso hidrico
el cual contribuye a mejorar la calidad y la cantidad del H20,
fortaleciendo planes y programas de vigilancia y control del
H20 potable.

La OPS ha venido colaborando con el A y A desde d afio de
1961, a través de sus consultores en aspectos técnicos,
comerciales, financieros y  organizacionales.(Revista
MASICA, junio, 2001p.47).

En el 92 se firma un convenio para iniciar la programacion y
gjecucion del Proyecto de Desarrollo Institucional del A y A.
En el 93 se firma un convenio de Preinversion pararedizar las
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actividades preparatorias para la puesta en marcha de los
componentes de consultoria del Segundo Proyecto de Agua
Potable y alcantarillado.

Interrelaciones con entes | Se estima que la colaboracién en actividades que involucren al

Nacionales Ay A, en términos de que se pueda generar la dindmica de
cooperacién entre los servicios que prestan y lafinalidad de la
actividad aredlizar.

Gobierno Frances: | Convenio entre la Municipalidad de San José, Municipalidad

Municipalidad de Nanci

de Nancy y el Ay A. Paraun estudio de prefactibilidad para
proyecto en Rio Torres.

Donacion de un camién de hidrovaciador entre los afios 94 y
93

Comunidades

Monto de 40% del total de la obra, ya sea con un pago en
especies por mano de obra o con dinero

KfW *

Concedea Ay A parte del préstamo de DM 10.940.000,00 un
aporte financiero hasta de DM 60.000,00 (sesenta mil marcos )
siendo no reembolsables, para los afios de 1994 - 1997. Este
monto donado fue para un subprograma de capacitacién para
los funcionarios, mediante pasantias y cursos / seminarios, en
temas como educacién en higiene, contratacion administrativa,
hidrologia subterranea, participacion comunitaria en la
gjecucion y administracion de sistemas para agua potable;
referidos a Proyecto de ejecucion del Programa de Agua
Potable y Saneamiento Bésico Rural |

BID

Extendi6é una donacién para concesion de obras por un monto
de $400.000,00, donde se apoya el Proyecto de Concesion del
Alcantarillado Sanitario Metropolitano, durante el periodo de
2000 — 20002

Fuente: Elaboracion propia.2002
Fuente: Direccién de Obras Rurales. Setiembre - Octubre, 2002
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CUADRO No. 3:
RESULTADOS ESPERADOS PARA CADA PROGRAMA O PROYECTO FINANCIADO POR
COOPERACION EXTERNAENEL Ay A

PROGRAMA o PROYECTO
FINANCIADO POR
COOPERACION

RESULTADO ESPERADOS

Proyecto de Tanques y redes
(BCIE — 246)

Fortalecer €l sistema de micro-medicion que pretenda medir el
100% de los volumenes consumidos por todos los usuarios de
los sistemas de abasteci miento que administrael Instituto en el

pais

Donde el periodo de ejecucion seria de 1995— 1999

Il Proyecto de Agua Potable
(BIRF 3625-CR)

Mejora €l servicio de agua potable en el area metropolitana de
San José (principalmente el desarrollo en los Campos de
Pozos Norte y Oeste del Valle Central y la expansion de la red
dedistribucion y Almacenamiento), y gjecutar un Programa de
Control de Pérdidas.

El periodo de gjecucidn es de 6 afios, 1995-2000

Proyecto de Agua Potable en
Centros Urbanos del Pais y
Rehabilitacion de la
Infraestructura Sanitaria de
Limé6n (BID — 636/ OC-CR)
(BID — 637/ OC-CR)

(BCIE- 254)

Responder a las necesidades de poblaciones urbanas que
actualmente reciben un servicio deficiente en cantidad,
continuidad, presion y en algunos casos en la calidad del agua
suministrada, asimismo se debe de resolver los problemas en
lainfraestructura sanitaria de la Ciudad de Limdn.

Y €l periodo de gjecucién es de 1994 a 1998

Proyecto Agua Potable y
Saneamiento Basico Rural |
(KfW)

Este proyecto es financiado por el Gobierno de la Republica
Federal de Alemania mediante un préstamo concedido.

El cual esta acorde con las politicas nacionales de salud,
donde las provincias beneficiarias fueran Guanacaste,
Puntarenas y Limén, ya que en ellas se concentran la mayoria
de los cantones prioritarios, donde las condiciones de vida 'y
salud estédn muy deterioradas.

Este programa incidira notablemente en el mejoramiento de
agua potable y saneamiento bésico.

Este proyecto se gjecutard en el periodo de 1994 a 1997

Fuente: Elaboracién propia. 2002.

* L os impactos se toman positivos, ya que lo que se requiere es que la obra se concluya para llevar una
mejor calidad de vida a la poblacion vecina al proyecto. Recordando que € Instituto es una entidad
querealiza proyectos deinterés social no econémico.
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CUADRO No. 4

COOPERACION RECIBIDA POR LA CCSS, (1999-2004)

TIPO DE FUENTESDE

O COOOPERACION | FINANCIAMIENTO
Programa de mejoramiento servicios Financiera
de salud reembolsable BID
Programa Nacional de renovacion| Financiera Banco Bilbao, Viscaya
Hospitalaria reembolsable Instituto

Crédito Oficial de Espafia
Construccion equipamiento Hospital Financiera Banco Centroamericano
Liberia reembolsable Integracién Econémica
Reforma Sector Salud Financiera Banco Mundial
reembolsable

Programa Espafiol Reserva Indigena FinancieraNo Agenciade
Chirripo Reembolsable Cooperacion Alemanay

Embajada de Alemania

Reconstruccion estructura fisica en salud

Financiera Reembolsable

BCIE

Detencion temprana cancer gastrico

Técnicay Financiera

Jaica

Semana Médica Baylor FinancieraNo Baylor College of
Reembolsable Medicine
Curso de Capacitacion Técnica CIESS

Programa Regional de recogiday

tratamiento de |os desechos s6lidos de |os

Técnicay Financiera
no reembolsable

Union Europea

Hospitales

Elaboracién de médulos de capacitacion | Técnicay no OPS

del programa de inmunizaciones reembolsable

Accesibilidad serviciosde salud sexual y | Técnicay no OPS

reproductiva para adol escentes reembolsable

Salud sexual y reproductiva de los Técnicay no Fondo de Poblaciones
adol escentes reembolsable de Naciones Unidas
Asesoriatécnica Técnica Chile

Fuente: Elaboracion propia

Informe trimestral, Consultoria Relaciones Internacionales Documento No Oficial de Gobierno elaborado por

laCCSS en €l afio 2001
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CUADRONO. 5

PROYECTOS DE LA CCSSS

2. Reorganizacion de la Gerenciade la
Division Administrativa.

3. Desarrollo de un sistema integrado
de informaci6n corporativa.

4. Sistema de facturacion de servicios
de salud.

5. Construccion servicio traumatologia

Hospital Max Peralta, de Cartago

Gerencia Division Médica,

Direccion Regional Central Sur

PAIS NOMBRE DEL PROYECTO GERENCIA ESTADO
RESPONSABLE

ARGENTINA Mejoramiento de la calidad del Gerencia Divisiéon Pensiones  |[Entramitede
servicio en el seguro de pensiones. aprobacion
Del Hospital Tradicional al Hospital ~ |Gerencia Division Aprobado
Moderno Modernizacion y Desarrollo

BRASIL Fortalecimiento institucional &reade |Gerencia Division En tramite de
gestion administrativaen una Administrativa aprobacion
institucion de salud.
1. Gestidn tecnol 6gica en equipamientoGerencia Division Operaciones |[En tramite de
biomédico. aprobacion
2. Ingenieria biomédica.

ISRAEL 1. Desconcentracién de Gerencia Division En tramite de
establecimientos. Administrativa aprobacion
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CUADRO No. 6

PROYECTOS DE LA CCSS EN TRAMITE DE APROBACION

PAIS ACTIVIDAD RESPONSABLE
BELGICA Suscripcion Convenio Hospital México- Direccién Médica
Universidad de Lovaina
Hospital México
ESPANA Suscripcion Convenio Hospital La PazHospital |Direccion
México Hospital México
ESTADOS- Ejecucion Convenio Universidad de Texas Departamento Planificacion,
UNIDOS CENDEISSS
Ejecucion Convenio Baylor College of Medicine |Depto. Desarrollo Recurso
Humano, CENDEISSS
Suscripcion Convenio Universidad de Galveston |Depto. Desarrollo Recurso
Humano, CENDEISSS
Suscripcion Convenio Organizacién Amigos de
las Américas-CCSS Subgerencia Médica de
Servicios de Salud
FRANCIA Suscripcion Convenio Centro Hospitalariode  |Direccion Médica, Hospital
Sainte Anne-CCSS Chacon Paut
HOLANDA Suscripcion Convenio Asociacion Holandesa de |Depto. Desarrollo Recurso
Médicos de Familia-CCSS-UCR-CMC Humano, CENDEISSS
ITALIA Suscripcion Convenio con laUniversidad de Depto. Desarrollo Recurso
Bologna—CCSS-UCR Humano, CENDEISSS
MEXICO Ejecucion Convenio ISSSTE-CCSS Gerencia Médicay Gerencia
Administrativa
Ejecucion Convenio INCAN-CCSS GerenciaMédica
Suscripcién Addendum Convenio IMSS-CCSS  |Gerencia de Modernizacién y
Desarrollo
Ejecucion Convenio Basico de IMEXCI Gerencias de Division CCSS
REPUBLICA Ejecucién Convenio para el fortalecimientoy  |Gerencia de Modernizacion y
DOMINICANA |desarrollo sistemas de seguridad social Desarrollo
TAIWAN Ejecucion Convenio Programade Voluntarios  |Dr. Wilman Rojas, Area de
Salud de Talamanca
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nCUADRO No. 7

Cooperacion Técnicay Financierarecibida por el Sector Salud
Ministerio de Salud

FUENTE DE ENTE TIPO DE FECHA FECHA ESTADO [MONTO |MONTO
COOPERACION EJECUTOR COOPERACION INICIO FINAL |PROYECTO |TOTAL GIRADO
FINANCIERA
TECN. | REEM. | NO
REEM
Organismo Internacional |Servicio energia |X X 02/12/1997|Ejecutado $167.980.00($166.050.
Energia Atdmica nuclear Hosp. San
Juan de Dios
Organismo internacional |AYA y otras dos 1991 1994 Ejecutado
energiaatémica instituciones
Organismo internacional |AyA, UNA 1995 1999 Ejecutado $82.€
energiaatémica
Organismo internacional |Unidad de X 1993 1996 Ejecutado $97.940 $96.2
energiaatémica Radiaciones e
inmunizantes,
Ministerio de
Salud
Organismo internacional |Unidad de X 1995 1996|Ejecutado $38.165, $38.7
energiaatémica Radiaciones e
inmunizantes,
Ministerio de
Salud
Programa de Naciones  |Direccion de X 03/06/2002 11/06/2002finalizado Noaplica |Noaplica
5|Unidas Registrosy
controles, MS
Embajada de L os Estados|Direccion de X Noaplica [NoAplica |aprobadoy [desconoce [No aplica
Unidos de América Registros y (el equipo entregado Embajada
controlesM S fue realizo
entregado el compra
22-7-02 directa
' |Embajada de L os Estados|Direccién de X no aplicael [NoAplica |aprobadoy [desconocido/No aplica
Unidos de América Registrosy equipo fue entregado (la
ControlesMS entregado el embajada
22-7-02 realizé la
compra
directa)
5
AgenciaEspafiolade Direccion de X Noaplica [noaplica |aprobadoy [Se no aplica
Cooperacion-CICAD- Registrosy fecha entregado desconoce
OEA controlesM S entregadel
equipo 6-3-
02
Embajada de los Estados |Direccion de X No aplicael [no aplica |aprobadoy  |fax: no aplica
Unidos de América Registrosy equipoy la entregado 70017.7
CICAD-CostaRica controlesM S linea fueron linea:
entregados desconoce

178



en el afo

1999
nsodetaller |Embajdade Los Estados |Direccion de No aplicael [no aplica aprobadoy [Se
\Q Unidos de America Registrosy automovil entregado desconoc
controlesMS fue
entregado
en el afio
1990
nsultoria INCAP OPS Ministerio de salud|X no aplica desde 19!
ercade gestion $120 000
ministrativa- 2001
)ancieradela
reccion de
ntro de
triciony
sarrollo
‘antil
25173 BID Despacho 2%semest 12semest  |ejecutado N.D
Viceministro de 1997 1998
Salud
25087|PNUD Oficiaia X 2%semest 12semest  |ejecutado N.D
mayor/direccion 2001 1998
administrativa
24730|CESO- Canada Servicios de Salud | X Finalizado
Consultor: Ginette Gagné |M S
Koch
22355|CESO- Canada Serviciosde Salud, | X 18/01/2002 27/02/2002|Finalizado
Consultor: Gnette Gagné |MS
Koch
CESO- Canada Servicios de Salud (X 24/11/2001 12/12/2001 Finalizado
Consultor: Ginette Gag |MS
CESO- Canada Servicios de Salud | X 26/06/2001 Finalizado
Consultor: Ginette Gagné |MS
Koch
CESO- Canada Servicios de Salud | X Oct-99 Nov-99|Finalizado
Consultor: Ginette Gagné |M'S
Koch
)¢/ Programa |JICA FEUCAZOSU- X 10/01/2000| 10/01/2000 Finalizado $75.092
'Clonaciom (COS) Federacion
Irral dela de Unones
»ion Brunca Cantonalesdela
ZonaSur,y MS
Irso JCA MSP(CQOS) X 22/08/20000 29/10/2000 Finalizado N.D
itrenamiento en Ministerio de
‘upo Salud
stopathological
agnosis of
rly
gilanciade JCA MSP(CQOS) X 01/01/2000 31/12/2001| Ejecutado $
lud Ministerio de
Salud Plblica
lestos de Salud |ACDI Retojuvenil (COS) 01/01/1999 01/01/1999 Ejecutado $20..
Comunidades Reto Juvenil
digenas Internacional, MS
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v

COREA

MSP (COS)
Ministerio de
Salud

01/01/1997

01/01/1997

Finalizado

N.D

N.D

 |IBRASIL

MS

01/01/2002

12/01/2002

Finalizado

N.D

N.D

COREA

MS

01/01/1999

12/01/1999

Finalizado

$270.218

AECI

MS (COS)
Ministerio de
Salud

01/01/1999

01/01/1999

Finalizado

$105,263

AECI

MS (COS)
Ministerio de
Salud

afo 2001

afio 2002

Finalizado

$54.079

México

UCR- (COS)
Universidad de
CostaRica

X

15/01/2001

30/05/2001

Ejecutado

$101.003

México

MSP(COS)
Ministerio de
Salud Publica

X

15/09/2000

31/08/2001

Aprovado

$37.600

GTzZ

N.D

09/01/2000

09/01/2000

Finalizado

$1.293,103

ACDI

ARADIKES

(COS) Asociacio

Regional
Aborigen del
Dikes

08/01/2000

07/01/2001

Finalizado

$28.000

ARGENTINA

N.D

01/01/2000

07/01/2000

Aprobado

EUA

MSP (COS)
Ministerio de
Salud Publica

01/01/2000

07/01/2000

Finalizado

$20,00




inisterio

gar de Dia AECI N.D 06/01/2000 08/01/2001| Finalizado
ralos
1cianos
rvicio de OPS/OMS MSP (COS) X 01/01/2000 31/12/2001| Ejecutado $187,345
encion alas Ministerio de
Ysonas Salud Plblica
:ueductoen  |AECI MIDEPLAN 05/01/1999 09/01/2000 Finalizado
Inta Cocles (COS) Ministerio
de Planificaciony
Politica Econémica
steccion JCA CCSS (COS) Caja 02/03/1995 28/02/2000 Finalizado
mpranadel Costarricense del
incer Gastrico Seguro Social
ntro de Salud |ACDI Reto Juv. (COS) 02/01/2000 12/01/2000 Finalizado $4.00C
digena Fundacion Reto
Juvenil
Irso de JCA N.D X 22/08/2000 29/10/2000 Finalizado
itrenamiento en
‘uppo
topatholical
agnosis of
rly Gatric &
lerectal
rcinomas
quete Basico |IMCI N.D 01/08/2000 31/10/2000 Ejecutado $12
+Salud Escolar
lecuaciénde |ACDI N.D 16/01/1995 19/01/2002 Ejecutado $60.00C
rvicios
imarios en
lud en Zonas
arginales
yoyo al ACDI N.D X 01/01/1998 01/01/2000|Finalizado
yspital de
ujeres
AGSALUD |DANIDA MS X
nstruccion de [México MS X En gjecucion
leamientos
toresen
ucacion parala
lud anivel
zal
ntros México MS X Finalizado
niliaresy
munitarios de
ancion integral
ainfanciay a
adolescencia
cuelas México MS, M Educacién, [X En gjecucion

omotorasdela
lud

CCss
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w

OPS

MS, CCSS, AYA,
UCR, UNED,
Municipalidades,
MINAE, MEP,
MAG

1998

1999

Ejecutado

$4,561,253*

$3,398,99

OPS

MS, CCSS

1998

1999

Ejecutado

$97,663*

$89,178*

OPS

MS, CCSS, IAFA,
Ministerio de la
Presidencia

X

1998

1999

Ejecutado

$1,826,072*

$1.723.7

OPS

MS, CCSS, IAFA,
Ministerio dela
Presidencia

X

1998

1999

Ejecutado

$107,000*

$103.C

OPS

MS, CCSS, UCR

X

1998

1999

Ejecutado

$46.300

$36.€

OPS

CCSS, MAG,
UNA, UCR, MS

2000

2001

Ejecutado

$239.750)

$225.C

OPS

MS,CCSS,UCR,
Colegiosy Asoc.
Profesionales en €l
areade la Salud

2000

2001

Ejecutado

$126.500)

$104.€

OPS

CCSS, AYA,
UCR,UNED,
Municipalidades,
MINAE,MEP
MAG

2000

2001

Ejecutado

$1.662.904

$1.155.2

OPS

MS, CCSS, UCR,
MAG, MEP,
Inciensa,
Municipalidades.

2000

2001

Ejecutado

$135.074

$111.1

OPS

MS, CCSS,
IAFA Ministerio
Presidencia,
Municipal.

2000

2001

Ejecutado

$162.057

$150.€

OPS

MS CCSS, UCR

2000

2001

Ejecutado

$1,640,287

$1,118,27

OPS

Instituciones
publicas de CA

2000

2001

Ejecutado

$198,880

$181,639
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spectos OPS Instituciones 2000 2001{Ejecutado $224,054
upacionalesy publicas de CA

bientales de

posiciéon a

aguicidasen €l

mo CA

ograma OPS MS, Cruz Roja, 2000 2001{Ejecutado $943,642
gparativos para CNE, CCSS,

uacion de Universidades

1ergenciasy

ordinacion del

COrro en caso

‘desastres

ujer,saludy |OPS Ms, CCSS, 2000 2001{Ejecutado $366,753
sarrollo INAMU, Paises de

CA

Fuente: (OPS, Direcciones Regionalesy Centrales MINSA, informe MICIT (OIEA)
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SIGLAS

AyA
AID
BCIE
BID
BIRF
CATIE
CCSS
CEPAL
CIESS
CTPD
FAO
IICA
Kfw
MINSA
MIDEPLAN
MERC
ODA
OECF
OMS
ONG
OPS
PNUD
PNUMA
SNU
SUNFED:
UCR

UNA

Instituto Nacional de Acueductosy Alcantarillados
Agencialnternacional parael Desarrollo

Banco Centroamericano de Integracion Econémica

Banco Interamericano de Desarrollo

Banco Internacional de Fomento y Reconstruccién

Centro Agrénomo y Tropical de Investigacion y Educacion
Caja Costarricense de Seguro Social

Comision Econémica para América Latina

Centro Iberoamericano de Estudios de Seguridad Social
Cooperacién Técnica para Paises en Desarrollo
Organizacion de las Naciones Unidas parala Alimentacién
Instituto Interamericano

Kreditanstafit Fur Wiederaufbau

Ministerio de Salud

Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econémica
Ministerio de Relaciones Exterioresy Culto

Agencia Oficial parael Desarrollo (Canadd)

Overseas Econom ¢ Cooperation Fund

Organizacion Mundial dela Salud

Organismos No Gubernamentales

Organizacion Panamericana de la Salud

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
Programa de Naciones Unidas parael Medio Ambiente
Sistema de Naciones Unidas

Fondo Especial para el Desarrollo Econdémico

Universidad de Costa Rica

Universidad Nacional
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UNESCO Organizacion de Naciones Unidas parala Educacién la
Cienciay la Cultura
UNICEF Fundacion de las NacionesUnidas parala Nifiez
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CAPITULO I
CONTEXTO ECONOMICO, POLITICO Y SOCIAL
CONCLUSIONES

La economia del pais esta altamente expuesta a los cambios externos y su evolucion depende del
desenvolvimiento de la economiainternacional. Esto ha hecho que la deuda externa sea cada vez més alta, por
cuanto aumentd su importancia relativa dentro del pago total de intereses de la deuda publica entre el 2000 y
el 2001. Los resultados de la balanza comercial y de la cuenta corriente de la balanza de pagos pusieron de
manifiesto esa pérdida de dinamismo de la actividad econdémica del pais. Estas variables inciden
negativamente en |os programas de caracter social como eslasalud.

Desde el punto de vista politico, econdmico y social, Costa Ricaainicios del siglo XX emprende una
serie de programas de desarrollo en educacion, trabajo, vivienda y salud, entre otros, que lo destacan en la
actualidad como un pais con indicadores sociales ventajosos, a pesar de las dtas fluctuaciones de la economia
especia mente las de | os Ultimos afios.

Auln cuando Costa Rica se ha caracterizado por su relativa estabilidad politica y €l apego de la
poblacion a sistema democrético, algunos elementos deben ser revisados con mayor detenimiento, pues se
arrastran limitaciones importantes en la participacion ciudadana y en el nivel de apoyo que tiene el sistema
politico costarricense.

Los paises han considerado que para lograr un desarrollo sostenible en e &mbito nacional, es
necesario resolver integralmente diversos problemas politicos, econémicos, sociales y ambientales. Entre
ellos los relacionados con niveles de pobreza, problemas de salud, deuda interna, migraciones, desastres
naturales, patrones inadecuados de asentamientos humanos y crecimiento poblacional desmedido. Asimismo
los relacionados con la concentracion de la tierra, la administracion de la justicia, la corrupcién y la
demaocratizacion de las estructuras politicas que permitan la participacion activa de la ciudadania, entre otros.

Se consideragueloslogrostras el proceso de reformadel Sector Salud son tangibles. Sin embargo se
estima que gquedan muchas labores pendientes en dicho proceso, especialmente las relacionadas con la
accesibilidad, la distribucién de los recursosy laequidad de los servicios.

Recomendaciones

Costa Rica tiene un reto importante al buscar conciliar 1os intereses que impulsan la estrategia de
globalizacion y |a estrategia de desarrollo sostenible, dentro de un contexto internacional que promueve la
integracion de los paises.

Es necesario para consolidar el proceso de reforma del Sector Salud trabajar sobre los siguientes topicos

deinterés:

Asegurar la sostenibilidad financiera del sistema.
Fortalecer el rol derectoriadel Ministerio de Salud.
Continuar con el proceso de consolidacion del primer nivel de atencién.
Fortalecer lared de servicios de salud.
Profundizar el proceso de desconcentracion y participacién social.
Seguir conduciendo la modernizacion y del desarrollo de la CCSS y de las demas
organizaciones del Sector Salud.
Mejorar |os sistemas de informacion.*®
Crear mecanismos tendientes a la garantia de la calidad, equidad y humanizacion de los
servicios.
Mantener la cobertura de servicios y la prestacion con calidad dentro de las restricciones
financieras quetiene el sector.
Mejorar la calidad y eficiencia de los servicios de salud que se brindan a la poblacion bajo
los principios que fundamentan la seguridad social: universalidad, equidad y solidaridad,
dentro de un marco de accidon que optimice los sistemas relacionados con la gestion

19 Mejorar los sistemas de informacion significarfa dictar politicas nacionales suficientemente
flexibles para incorporar las particularidades de cada region, y no aplicar las mismas en todo el pais. Se
necesita contar con informacion precisay detallada de cada regién para conocer d indice de desarrollo social
particular ( por ejemplo, paramedir el indice de pobreza)
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financiera y de materiales, asi como con la gestion de los recursos humanos, esta Ultima
como bésica para llevar adelante los procesos de desarrollo organizacional, por ser los
recursos humanos | os sujetos pensantes que |levan adel ante toda transformacion.2°

20 er capitulo correspondiente a Recursos Humanos.
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CAPITULO I

DEMOGRAFIA'Y EPIDEMIOLOGIA.

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

1

La expectativa de vida en el 2000 fue de 77.5
afios, con notable incremento de la poblacion
de adultos mayores de 65 afios y la
inmigracion sigue siendo un fenémeno
constante que impacta en la demanda de
servicios de todo tipo.

Se deben planificar los servicios de salud para
atender la potencial demanda de los adultos
mayores y para atender la salud de las poblaciones
con alta concentracion de inmigrantes.

2. Lamortalidad general se mantiene en niveles | Poner en marcha programas de promocion y
bajos, pero la sexta parte de estas muertes | prevencién para el gupo de 15 a 49 afios para
corresponde a personas de 15 a 49 afos, | reducir su mortalidad y aprovechar su capacidad
debido a causas prevenibles. productiva en forma optima.

3. La mortalidad materna e infantil en gran | Fortalecer el interés politico para reducir la
medida est4d asociada a causas que son | mortalidad infantii y materna, y focalizar
prevenibles y que estan asociadas a las | estrategias de intervencion en  cantones
condiciones de vida y la capacidad de | seleccionados por su atatasade mortalidad.
respuesta de los servicios de salud.

4. Las enfermedades prevenibles por vacunacién | Incorporar a partir del 2003 nuevas vacunas de
se han reducido en formaimportante, pero ain | acuerdo con el perfil nacional y fortalecer la
persisten dificultades para e control y | vigilancia epidemioldgica de las enfermedades
vigilancia de otras enfermedades | emergentesy reemergentesy no transmisibles.
inmunoprevenibles, asi como de las
emergentes, reemergentes y las no
transmisibles.

5. Las intoxicaciones por plaguicidas son un | Fortalecer €l sistema de registro de las
problema en zonas de alta explotacion | intoxicaciones por plaguicidas y regular el uso de
agricola y existe subregistro en su | estos productos por debagjo de los promedios
notificacion. actuales (2kg. por persona por afo).

6. La capacidad de andlisis de la informacidén | Se debe fortalecer la capacidad de andlisis y de
epidemiol 6gicaes limitada. investigacion epidemioldgica y la experiencia en

salud publica de | os recursos humanos.,

7. Aln existe insuficiente aporte de la| Se deben megorar € monitoreo, supervision y

epidemiologia a la gestion de los servicios de
salud.

evaluacion de las acciones de salud, utilizando la
informaci6n epidemiol 6gica disponible.
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CAPITULO Il
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL SECTOR SALUD
CONCLUSIONES

- Se presenta confusion en la conformacion del Sector Salud, debido a que existen dos decretos €jecutivos
diferentes entre si y se encuentran vigentes.

- Las funciones de rectoria estan claramente definidas, sin embargo se conservan acciones operativas en la
estructura organizacional del Ministerio de Salud.

- La CCSS debe atender a las personas cuando en el INS se les agota la cobertura de las pélizas por riesgos
detrabajo y accidentes de transito, sin el traslado de los recursos financieros correspondientes.

- Existen grados diferentes de desconcentracion en las instituciones del sector (minimay maxima), aspecto
que restringe el desarrollo de la organizacion como un todo.

- Los esquemas de regionalizacién de las instituciones del sector salud no son coincidentes, aspectos que
afectan la planificacion y coordinacion de los planes, proyectosy programas operativos.

- No existen mecanismos sectoriales de control y evaluacion integral del proceso de modernizacién.

- La poblacion adscrita a los EBAIS en las diferentes zonas geografias del pais, superalos parametros de
adscripcion definidos para su cobertura en salud, debido a que el modelo no esta totalmente desarrollado.

- Existe un crecimiento de establecimientos de salud especializados para la atencion de acciones y/o
enfermedades especificas (geriatria, mujeres, psiquiatria, oftalmologia, control del dolor, cancer en general
y cancer gastrico en forma especifica, entre otros).

- La organizacién de las instituciones del sector, no estd debidamente preparada para responder
a los cambios de los perfiles epidemioldgicos, al incremento de la poblacién mayor de 65 afios,
crecimiento en las expectativas de vida, aumento de las enfermedades crénicas y
degenerativas, modificacion de los estilos de vida, prevalencia e incidencia de las
enfermedades transmisibles, entre otras.

RECOMENDACIONES:

- Solicitar alos 6rganos politicos correspondientes establecer en forma definitiva la conformacion el sector
salud.

- Trasladar las funciones operativas que realiza el Ministerio de Salud alas Instituciones que corresponda.

- Estudiar la factibilidad de asignar a la CCSS la atencion directa en salud de las personas producto de los
accidentes laboralesy detransito y el traslado de los recursos financieros correspondientes.

- Considerar lafactibilidad de otorgar la desconcentracién maxima alas unidades de ambito regional y local.

- Determinar la conveniencia de unificar la conformacién interna de las regiones geograficas de las
instituciones del Sector Salud.

- Establecer mecanismos sectoriales de control y evaluacion para responder a proyecto de modernizacién del
sector salud.

- Desarrollar integralmente el modelo de areas de salud y de EBAIS anivel nacional.

- Realizar un estudio de costo-beneficio que determine la factibilidad de continuar con la creacion de
establecimientos de salud para la atencion de acciones y /o enfermedades especificas, o determinar la
conveniencia de mejorar, ampliar y dotar a los hospitales nacionales, regionales y periféricos de servicios
especificosy de la capacidad resol utivarequerida.

- Enagunasinstituciones es necesario realizar procesos de modificacién organizacional que permitan reducir
los costos de administracion, orientar la organizacion a satisfacer los requerimientos de los usuarios,
responder a los cambios epidemiol 6gicos de la poblacion y a crecimiento de las expectativas de vida, entre
otros aspectos.
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CAPITULO IV
COOPERACION EXTERNA

CONCLUSIONES

Costa Rica tiene buena relacién con los cooperantes, dada su participacion activa en los distintos
ambitos internacionales donde se toman decisiones relacionadas con la gestion de la cooperacion nacional,
regional o mundial.

Existen pocos controles formales, pero se ha podido constatar, a la fecha, que los recursos externos
destinados ala cooperacion no se desvian para ser utilizados en otros fines.

Existen nuevos pilares que sustentan €l edificio moderno de la cooperacion. Externamente estan |a
participacion de las Organizaciones No Gubernamentales (ONG), el fortalecimiento de la cooperacion
técnicay las herramientas de informética que agilizan la gestidn en este campo. Internamente se destacan el
apoyo politico que la define como eje estratégico en el Plan Nacional de Desarrollo, el fortalecimiento de la
Direccion de Cooperacion Internacional del MREC y de MIDEPLAN que sirve de apoyo a la interrelacion
entre lasinstituciones del Sector Salud.

En la actual coyuntura del Sector Salud se crea el espacio paralograr una coordinacion efectiva entre
los diferentes actores que participan en materia de cooperacion internacional por la importancia de politica
publica que tal materia ha logrado.

RECOMENDACIONES

Desarrollar una imagen atractiva para captar recursos en cooperacion externa, a cargo de la
instancia técnica respectiva donde uno de los componentes a resaltar dentro de esta estrategia de promocion
sean los logros del pais en salud. A su vez, €l alto nivel técnico que existe permite la g ecucién de proyectos
con recursos limitados y la posibilidad de brindar asesoria técnica de apoyo a desarrollo de otros paises de
AméricaLatina

Crear y fortalecer las Oficinas de Cooperacion Externay Asuntos Internacionales en las instituciones
del Sector Salud, con independencia técnica y financiera y con estrecha relacion con los tomadores de
decisiones del mas alto nivel de cada institucién, para lo cual es necesario dbtar de recursos humanos,
tecnol6gicos econdmicos y de infraestructura a estas instancias para desarrollar una red de comunicacion
entre ellasy con las distintas fuentes cooperantes.

El perfil funcional de la Oficina seria:

v" Proporcionar asesoria técnica a las diferentes estancias de cada institucion, en el desarrollo de
programas O proyectos de cooperacion con instituciones, organismos internacionales
gubernamentales y no gubernamentales del ambito internacional, con el propésito de colaborar en la
toma de decisiones.

v" Recopilar, procesar y divulgar informacion sobre las posibilidades de cooperacién internacional, con

base en los lineamientos de politica exterior del pais, de organismos internacionales y de cada

institucién, con el fin de contar con informacion actualizada para el desarrollo de la gestién.

Elaborar por delegacion superior propuestas de convenios de cooperacion.

Redlizar los trdmites internos de aprobacién de proyectos y la asistencia técnica a las Unidades

Ejecutoras.

AN

Considerar la ampliacion de intercambio con lo que respecta a la Venta de Oxigeno, que no
contemple solamente cambio de deuda por naturaleza, sino que se podria extrapolar para el sector salud para
obtener un mayor beneficio mediante |a cooperacion.

No existe un plan de trabajo estratégico sobre el comportamiento de la Cooperacién Externa en el
Sector Social, por 1o que se considera fundamental la elaboracion de un estudio especifico que involucre la
construccion de parametros tomando en cuenta los distintos subsectores, a saber: salud, educacion (formal,
técnica, capacitacion), vivienda, trabajo, cultura, juventud y deporte, género, nifiez y adolescencia, entre otros
gue conforman el Consegjo Social.
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