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IX. CAPITULO IX VIH-SIDA

A. RESUMEN EJECUTIVO

Los primeros casos de SIDA aparecen en Costa Rica a principios de la década de | os afios 80,
en pacientes hemofilicos, que habian recibido hemoderivados importados, infectados con € virus de la
inmunodeficiencia humana; en esta misma década fallece € primer caso registrado. En 1985 se
reportaron los primeros casos de SIDA en personas homosexuales y hisexuales, quienes habian
permanecido durante varios afios en € extranjero, y regresaron al pais en la Ultima etapa de la
enfermedad. Al afio siguiente aparecen |0s primeros casos autdctonos en estos mismos grupos.

En la epidemia costarricense, € sexo predominante es el masculino, aunque a igua que en
otros paises, larazon hombre / mujer ha venido disminuyendo de 12:1 en 1998 a 7:1en e 2001. Los
grupos etarios mas afectados corresponden a grupo de: 25 a 34 afios, seguido del grupo de 35 a 44, 45
ab4ydel15a?24. El mayor nlmero de casos se registra segin provincia en €l siguiente orden: San
José, Heredia, Algjuela, Limoén, Puntarenas, Cartago y Guanacaste. La tendencia de la mortalidad fue
en aumento entre 1984 hasta 1997 y como se mencionara anteriormente, sufre un descenso a partir de
1998 con la introduccion de la terapia antirretroviral. El evento VIH/SIDA no esta incluido como
enfermedad de Notificacion Obligatoria en € Decreto de 1983. Dicha notificacion se logra mediante un
adendum creado en & Ministerio de Salud y dado a conocer a las autoridades de la CCSS para que a
partir de 1985 se iniciara la notificacion de esta enfermedad. El registro de los casos se redliza en
forma manual 0 mediante una base de datos computadorizada que a la fecha se encuentra
desactualizada.

En la actualidad existe un régimen general aceptable de normas legales en relacion con los
Derechos Humanos. La Ley Generd dd VIH/SIDA de Costa Rica fue aprobada en mayo de 1998.
Conforme lo establece € articulo 1° la ley tiene por objetivo establecer las pautas generales de la
educacion, la promocion de la salud, la prevencion, € diagnostico, la vigilancia epidemiolégicay la
atencion e investigacion sobre e VIH y € SIDA; ademas, trata de los derechos y deberes de las
personas que viven con e VIH/SIDA vy los demés habitantes de la republica.

Nuestro pais alin no cuenta con una politica definida sobre el mercadeo socia del condon por
parte de |as ingtituciones gubernamentales, aunque si hay propaganda comercia que promueve su uso.
Lo anterior, unido a la falta de campafias de comunicacién masivas dirigidas tanto a la poblacion
genera como a los grupos de riesgo més importantes, hacen que las acciones de prevencion se hayan
visto disminuidas en los Ultimos afios, a pesar de los ingentes esfuerzos aislados redizados por €
Consgjo de Atencion Integral a VIH/SIDA y por algunas de las instituciones que lo componen, de
mantener € tema de la prevencion en sus programas 'y acciones estratégicas.

Desde que en 1985 se reportan en Costa Rica los primeros casos de SIDA en la
poblacién de hombres que tienen sexo con hombres (HSH). A lafecha, lavia principa de contagio con
e VIH/SIDA en nuestro pais, ha sido la sexual, en ese mismo grupo poblaciona. Lo anterior se
comprueba con lainformacion estadistica la cual muestra que € 43,79% de los casos de SIDA ocurren
en HSH. Informes recientes indican que en la Clinica del SIDA del Hospital México, € 78% de los
casos nuevos de VIH/SIDA se presenta en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres.

La atencion integral de los y &s PVS se encuentra centralizada en los cuatro hospitales
nacionales y uno regional (tercer nivel). Nuestro pais estaria proximo a cumplir con los requisitos del
“Escenario |1l de Atencion” ya que los servicios de salud permiten la cobertura del 100% de losPVS
gue solicitan atencion. Esta disponibilidad de servicios abarca no solamente a los pacientes nacionales,
sino también a aguellos pacientes extranjeros que residen en nuestro pais y se encuentren asegurados.
Sin embargo, ni & segundo ni € primer nivel de atencidén cuentan con los recursos financieros ni de
recurso humano para establecer los escenarios | y |1 y brindar atencion integral con caidad desde la
comunidad, ascendiendo seguin € nivel de complejidad y las competencias previamente establecidas.
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La investigacion en VIH/SIDA en € pais ha tenido como objetivo fundamental, disponer de
manera oportuna y veraz de informacion para la toma de decisiones que permita orientar las acciones
estratégicas parala atencion integral.

Los principales retos que enfrenta el Sistema de Salud costarricense para un abordaje oportuno
y eficaz de la infeccion del VIH/SIDA a fin de mantener o disminuir los niveles actuaes de la
epidemia, se resumen en los siguientes lineamientos estratégicos. desarrollo de las capacidades y
competencias en los niveles de gestion primario y secundario a fin de desconcentrar y hacer mas
accesible la atencion integral de losy las PVS, desarrollo de un sistema de vigilancia epidemiol égica
oportuno y eficaz tanto de las infecciones y casos de SIDA como de sus factores de riesgo, desarrollo
y fortalecimiento de diversas estrategias para promover una sexualidad saludable en la poblacion en
general con énfasis en los HSH y otros grupos vulnerables y € establecimiento de mecanismos de
control y fiscalizacion del gasto en VIH/SIDA mediante la consolidacion de una cuenta nacional en
dicho rubro, que permita establecer las prioridades y redireccionar € gasto y lainversion.

Debido a que la concentracion de las acciones del sector publico hacia e VIH/SIDA y en
especia de la CCSS, se han orientado principa mente hacia el financiamiento de servicios de atencion
y tratamiento y a suministro universal de la terapia antirretroviral, deberd incrementarse €l gasto en
rubros tales como: vigilancia epidemiolégica, educacion, informacién y comunicacion, como medios
de accién para la concientizacion de la poblacion y en especia de los grupos vulnerables, a fin de
promover laadopcion de medidas preventivas que disminuyan € riesgo de contraer € VIH/SIDA 'y su
propagacion.
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B. INTRODUCCION

Los primeros casos de SIDA aparecen en Costa Rica a principios de la década de | os afios 80,
en pacientes hemofilicos, quienes habian recibido hemoderivados importados que estaban infectados
con € virus de lainmunodeficiencia humana; en esta misma década fallece @ primer caso registrado.

En 1985 se reportaron los primeros casos de SIDA en personas homosexuales y bisexudes,
quienes habian permanecido durante varios afios en € extranjero, y regresaron a pais en la dltima
etapa de la enfermedad. Al afio siguiente aparecen |os primeros casos autéctonos en estos mismos
grupos. En 1988 se detect6 el SIDA en individuos heterosexuales, usuarios de drogas intravenosasy en
nifios infectados por la via perinatal.

En 1997, un fallo de la Sala Congtitucional, obliga a la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) aproveer laterapia antirretroviral atodos las personas que asi o requirieran y un afio después,
se aprueba la Ley Genera de VIH/ SIDA N° 7771, la cual define los derechos y los deberes de las
personas que viven con € VIH/ SIDA asi como las responsabilidades de las ingtituciones. Hasta €
afo 2.001, se han registrado 2.263 casos acumulados de SIDA, de los cuales solo en € afio 2.001 han
muerto 134 (3,33 muertes/100.000 habitantes), convirtiéndose en la primera causa de muerte dentro de
las enfermedades de declaracion obligatoria. Actuamente existen 1632 PVS en tratamiento
antirretroviral.

El 80,03% de los casos se presenta en €l grupo de 25 a 44 afios de edad y de ellos, € 84,4%
manifestd haberse infectado por la via sexual, siendo la poblacion de hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), la més afectada (43,79%) seguida por la de heterosexuales (24,8%) y la de bisexuales
(16,68%).

Desde 1985 y hasta la fecha, las ingtituciones del Sector Salud de Costa Rica, las
organizaciones no gubernamentales, algunas dependencias publicas, € sector privado y la cooperacion
de paises y organismos internacionales, han desarrollado importantes esfuerzos en diferentes campos,
para atender la epidemia del VIH/ SIDA a nivel nacional, 1o que ha llevado a la congtitucién de un
Consgo Nacional para la Atencion Integra de VIH/SIDA, una red de organizaciones no
gubernamentales y de distintas iniciativas privadas tanto para la prevencion de la infeccion como para

el abordajey la atencion integral de las personas con VIH/SIDA.

C. METODOLOGIA

El andliss deg Sector Sadud en d tema de VIH/SIDA fue redizado por un equipo
multidisciplinario e interinstitucional, con representantes de las principales instituciones
gubernamentales y no gubernamental es interesadas en e tema.

El equipo fue coordinado por la Dra. Jessica Salas, asesora del Viceministro de Salud, quien en
coordinacion con e grupo, establece los contenidos del andlisis, y asigna responsables para la
recopilacion de la informacion, segin la experiencia y las competencias de cada miembro. Se
redlizaron reuniones semanaes, durante € primer mes de trabgjo y luego se mantuvo contacto y
retrodimentacion y envio de los insumos via fax y correo eectronico. Los contenidos de los apartados
proporcionados por los distintos responsables, fueron sistematizados por dos de las integrantes del
equipo, quienes en todo momento mantuvieron una comunicacion constante y fluida, via correo
electrénico, con € resto del equipo, para la revisiéon y consolidacion de los distintos apartados del
informe, afin de completar € esquema propuesto con la calidad requeriday en e tiempo estimado.

Ademés ddl equipo central se conté con la colaboracion de la Dra. Gloria Terwes P. y de la
MSc. Tarina Garcia Concheso, quienes proporcionaron valiosa informacién acerca de la prevencion del
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VIH/SIDA en los trabajadores y trabajadoras comerciales del sexo, la primera, y sobre lainvestigacion
en VIH/SIDA en e amhito clinico, la segunda.

D. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y RED DE LABORATORIOS
Situacion Epidemiol égica

Los casos de SIDA han mostrado una tendencia creciente a partir de 1983 hasta 1998, fechaen
gue seintroduce @ tratamiento antirretroviral, manif estandose dicha intervencion en un descenso en €
numero de casos de enfermedad a partir de 1999 (Gréfico 1).

En la epidemia costarricense, € sexo predominante es el masculino, aunque a igua que en
otros paises, la razon hombre/mujer ha venido disminuyendo de 12:1 en 1998 a 7:1 en € 2001

Gréfico 1
Casos de SIDA segun edad en cifras absolutas
y relativas, Costa Rica, 1983-2001
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Gréfico 2

TENDENCIA ANUAL DEL VHI-SIDA EN
COSTA RICA 83 - 2001
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L os grupos etarios mas afectados corresponden a grupo de: 25 a 34 afios, seguido del grupo de
35a44,45a54y del5a24. El mayor nimero de casos se registra segin provincia en € siguiente
orden: San José, Heredia, Algjuela, Limoén, Puntarenas, Cartago y Guanacaste.

Latendencia de la mortalidad fue en aumento entre 1984 hasta 1997 (Gréficos 2 y 3), y como
Se mencionara anteriormente, sufre un descenso a partir de 1998 con la introduccion de la terapia
antirretroviral. Para poder demostrar € impacto del evento VIH/SIDA sobre la mortalidad prematura
se calcul6 € indicador afios de vida potenciamente perdidos, € cud se incrementa a partir de 1988 y
empieza a disminuir en 1998.

(Gré&fico 4).
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Gréfico 3

Mortalidad por SIDA segun afo. Costa Rica 1995-2001
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Gréfico 4
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Sistema de Informacién

El evento VIH/SIDA no esta incluido como enfermedad de Notificacién Obligatoria en €
Decreto de 1983. Dicha notificacion en la boleta VEOL se logra mediante un adendum creado en €
Ministerio de Salud y dado a conocer a las autoridades de la CCSS para que a partir de 1985 se
iniciarala notificacion de esta enfermedad.

Sin embargo, dicho adendum no incluy6 un lineamiento dirigido a la notificacion ddl infectado
con VIH, lo cua haimpedido contar con informacion confiable acerca de las tendencias y magnitud
de la epidemia en nuestro pais. Con respecto ala obligatoriedad de la notificacion obligatoriadel VIH,
tanto la Ley 7771 como su reglamento establecen apartados especificos en los que se consigna la
obligatoriedad de la notificacion de los casos positivos por parte del personal de salud. Actuamente se
encuentra en revision una propuesta de decreto € ecutivo que hace obligatoriala notificacion del VIH y
del SIDA, respetando la confidencialidad sefidlada en los mismos documentos.

Debido aque d pais no cuenta con protocolos especificos para la vigilancia epidemiol égica
del VIH, las fichas utilizadas para lainvestigacion de los casos carecen de informacién necesaria para
lavigilancia adecuada del evento.

Investigacién de casos 'y de contactos

Por razones que se explicaréan detalladamente en e apartado “Atencidon Integral vy
Tratamiento”, los pacientes con VIH/SIDA son atendidos en las clinicas de VIH/SIDA de los cuatro
Hospitales Nacionales y en lade un Hospital Regiona (M onsefior Sanabriad). Ademés, agunos
PV S acuden para su atencién a antiguo Departamento de Control del SIDA.

Aunado a lo anterior, y con € propésito de mantener una estricta confidencialidad de la
informacion, se ha designado a un o una funcionario(a) del citado departamento (del cual se desconoce
su permanencia a largo plazo), para que recabe la informacion procedente tanto de las Clinicas del
SIDA como del mismo departamento. El registro de los casos se redliza en forma manua o mediante
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una base de datos computadorizada que a la fecha se encuentra desactuaizada. Ademés, debe
recalcarse que no existe retroalimentacion de los casos procedentes de las regiones de salud (ni de la
CCSS ni del Ministerio de Salud), asi como de las Clinicas Periféricas o Areas de Salud de la CCSS.
Lo anterior impide la planificacion de estrategias de intervencion como es e estudio de
contactos afin deincidir sobre la cadena de transmision de la enfermedad.
Red de laboratorios

Actualmente, tanto la prueba presuntiva de ELISA como € Western-Blot confirmatorio se
realizan Unicamente en los laboratorios de los hospitales nacionales y regionales de la CCSS. Durante
el inicio de la epidemia y hasta la década de los noventa, € Ingtituto de Investigaciones en Salud
(INISA) de la Universdad de Costa Rica, ofrecia este servicio en forma gratuita como parte de las
investigaciones epidemioldgicas y de factores de riesgo que el Instituto llevo a cabo alo largo de dicho
periodo.

E. LEGISLACION Y DERECHOS HUMANOS

En & actua ordenamiento juridico costarricense existen normas que garantizan €l derecho ala
salud y un régimen adecuado de garantia a los Derechos Humanos. La Constitucién Politica de Costa
Rica, en su articulo 140, incisos 3 y 18 establece que compete a Presidente de la Republicay a
Ministro de Salud definir la politica nacional de salud, asi como la planificacion de todas estas
actividades. Por su parte, el numera 73 constituciona dispone que la prestacion de servicios de salud
estara a cargo de la Cgja Costarricense de Seguro de Social; y la Ley Genera de Saud establece
claramente los deberes del Estado con relacion ala proteccion de la Salud Pablica

Nuestro pais ha previsto ademas los mecanismos mediante los cuaes las personas pueden
hacer valer sus derechos frente a cualquier tipo de violacion o arbitrariedad.

Los tribunales ordinarios, la Sala Congtitucional y la Defensoria de los Habitantes de la
Republica son algunas de las instancias mediante las cual es esos derechos se hacen efectivos de frente
aagun tipo de violacion o arbitrariedad por parte del sector publico estatal o de cualquier particular.

En la actualidad existe un régimen general aceptable de normas legales con relacion a los
Derechos Humanos. Sin embargo, la naturadleza y caracteristicas de la epidemia de VIH/SIDA y la
particular situacion de derechos humanos generaron la necesidad de que € pais contara con una
legidlacion especifica en esta materia.

LaLey General del VIH/SIDA® de Costa Rica fue aprobada en mayo de 1998. Conforme lo
establece e articulo 1°, la ley tiene por objetivo establecer las pautas generales de la educacion, la
promocion de la salud, la prevencion, e diagnéstico, la vigilancia epidemioldgica y la atencion e
investigacion sobre e VIH y € SIDA; ademés, trata de los derechos y deberes de las personas que
viven con € VIH/SIDA vy los demés habitantes de la republica

Salvo por las excepciones contenidas en estaley, a las PVS les asiste el derecho de que no se
interfiera en € desarrollo de sus actividades civiles, familiares, laborales, profesionales, educativas,
afectivas y sexuales, estas Ultimas de acuerdo con las respectivas recomendaciones de proteccién. Se
establece @ derecho ala informacion sobre la salud a definir que toda PV S tiene derecho a contar con
datos exactos, claros, veraces y cientificos acerca de su condicion, por parte del personal profesional y
técnico. El articulo 7 garantiza €l derecho ala atencién integral de la salud en tanto que toda PV S tiene
derecho a recibir asistencia médico-quirdrgica, psicologica y de consgeria; ademés, les confiere e
acceso a todo tratamiento que le garantice aminorar su padecimiento y dliviar, en la medida de lo
posible, las complicaciones originadas por la enfermedad.

! Consgjo Nacional de Atencion Integral del VIH/SIDA. Ley General del VIH/SIDA. San José,
CR. Ministerio de Salud, 1998.
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En este sentido, se establece de manera especial y en cumplimiento de diversas resoluciones de
la Sda Constitucional, que la Caja Costarricense de Seguro Social deberd importar, comprar, mantener
en existenciay suministrar directamente a los pacientes |os medicamentos antirretroviral es especificos
para € tratamiento del VIH/SIDA. La ley se ocupa de manera particular del tema de la
confidencialidad de modo que sdlo excepcionalmente dicha condicion deba ser comunicada a otras
personas sobre todo en casos judiciales o de interés parala salud publica. Al ser uno de los temas més
controvertidos, se protegen los derechos y condiciones laborales de las PVS quedando prohibida toda
discriminacion laboral contra cualquier trabgjador con VIH/SIDA. A pesar de la existencia de esta
norma, uno de los derechos mas olvidados, es €l acceso y disfrute del derecho a trabgjo delas PVS.

En cuanto a derecho a la educacion, se establece que ninglin centro educativo, publico ni
privado, podréa solicitar pruebas ni dictamenes médicos sobre la € estado de portador del VIH como
requisito de ngreso o permanencia. Ademas, regula de manera detalada € tema relativo a las
caracteristicas y condiciones de la prueba para € diagnéstico clinico de la infeccién por € VIH y sus
resultados, estableciendo que éstos seran confidenciales entre e médico, e persona del sector salud
involucrado y €l paciente, con las excepciones establecidas en la misma ley. La prueba diagnéstica de
infeccion por @ VIH no es obligatoria, pero laley establece condiciones bgjo las cuaes es posible la
realizacion no voluntaria de la misma.

Se edtablece la obligacion de la notificacion a Ministerio de Salud de todos los casos de
VIH/SIDA detectados por parte de los médicos, microbidlogos, directores de los servicios de salud y
los directores o responsables de laborator ios. La comunicacion que debera proteger laidentidad de las
personas infectadas. Uno de los temas més controversiales es e que se refiere a la notificacion de los
contactos sexuales. Al respecto € numeral 17 de laley establece que € médico tratante o € persond de
atencion en salud capacitado que informe a un paciente sobre su condicion de infeccion por VIH,
deberdindicar, ademéas ddl carécter infectocontagioso de ésta, los medios y las formas de transmitirla,
e derecho a recibir asistencia, adecuada e integral, en salud y la obligatoriedad de informar de esta
Situacion a sus contactos sexuales.

En laley se establece la obligatoriedad de los trabajadores de la salud, publicosy privados, de
prestar apoyo y atencion integral alos pacientes con VIH/SIDA. Varios casos han sido constatados por
la Defensoria de los Habitantes en relacion con € incumplimiento a la obligacion de prestar servicios
de salud alas PVS. Cabe destacar de manera positiva que la Clinicadel SIDA del Hospital México fue
gdardonada con € Premio Calidad de Vida en € afio 2000, que otorga la Defensoria de los Habitantes
alas personas y organizaciones que se destacan en la promocion y defensa de la calidad de vida de los
habitantes del pais.

Por su parte, € Ministerio de Justicia ha realizado esfuerzos importantes por divulgar estaley y
por mejorar €l acceso alos servicios de salud alos privados de libertad que viven con e VIH. LaLey
Generad de VIH/SIDA ha contado con muy poca difusién, de modo que su desconocimiento e
incumplimiento son de especial preocupacion en muchos ambitos ingtitucionales, sobre todo en el
sector educaciona donde — a pesar de algunos esfuerzos- destaca la ausencia de un plan ingtitucional
conforme lo establece la Ley Generd del VIH/SIDA y su Reglamento 2. El problema de
incumplimiento a esta ley no se debe a la poca coercitividad de las disposiciones de esta. Existe, en
efecto, un capitulo de sanciones adminigtrativas y penaes en caso de incumplimientos a los derechos
fundamentales delaPVS.

En este sentido, € Consgjo Nacional de Atencién Integral a VIH/SIDA es un érgano
interinstitucional creado en & Reglamento de la Ley General del VIH/SIDA que como propésito
fundamental, recomendar las politicas y los programas de accién de todo € sector publico,
relacionados con los asuntos concernientes a esta problematica. A pesar de agunos esfuerzos
realizados, €l Consgjo ha tenido dificultades para cumplir con dicho mandato. Es necesario producir
modificaciones a Reglamento que regula el Consegjo con € fin de dotarlo de capacidad financiera para

2 Consgjo Nacional de Atencion Integral del VIH/SIDA. Reglamento de la Ley Genera del
SIDA. San

Josg, C.R.: Minigterio de Saud, RGM Createc S.A. 1999.
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operar, pues dichos esfuerzos son insuficientes sin un apoyo econdmico para e desarrollo de las
obligaciones establecido por ley.

Laley requiere de modificaciones en las sanciones que pueden ser aplicadas alas personas que
violen injustificadamente la confidencialidad de una PV'S, puesto que la regulacién actua sdlo impone
una sancion a los trabajadores de salud, dgjando sin pena esta misma accion cuando es realizada por
otras personas.

F. PREVENCION

Poblacién Genera
Camparias para la prevenciéon del VIH/SIDA

Durante €l mes de diciembre del afio 2001 se realizo la primera campafia televisiva dirigida a
brindar informacion sobre la transmisién perinatal de VIH/SIDA. Esta consistio de dos piezas
publicitarias la cua estuvo a are durante un mes. La segunda fue realizada durante e primer
trimestre del afio 2002 y consistio también de dos piezas publicitarias dirigidas a brindar informacién
sobre las vias de transmision del VIH (en una de ellas una persona da su testimonio acercade laforma
por medio de la cua se infectd). También estuvo a aire durante un mes con un costo total de: 40
millones de colones.

Otros materia es el aborados:

Tanto la Cgja Costarricense de Seguro Social como € Consgo de Atencion Integral a
VIH/SIDA elaboraron y distribuyeron material educativo (posters y desplegables), para brindar
informacion general sobre las infecciones de transmision sexual y € VIH/SIDA (qué son, y como
prevenirlas), asi como acerca de |los derechos de las personas VIH/SIDA positivas.

Politicas sobre mercadeo social del conddn (accesibilidad, calidad)

No existe en € pais una politica definida sobre el mercadeo socia del condon por parte de las
instituciones gubernamentales, aunque si hay propaganda comercia que promueve Su USO,
especiamente los de la marca Durex la cual se encuentra disponible en todos los supermercados,
farmacias y otros establecimientos comerciales.

La CCSS provee de condones a los asegurados y aseguradas que asisten a los servicios de
salud, en especial alas consultas de ginecologiay obstetricia. Ademas suple de condones a los centros
penales del Sistema Penitenciario Nacional. Es importante recalcar que en € afio 2001 se dertd a las
autoridades correspondientes (Subgerencia Médica y Direccion de Compras), acerca del peligro que
representaba el uso de los condones adquiridos para propdsitos de planificacion familiar (penetracion
vaginal), en relaciones anales por HSH, como es e caso de los privados de libertad. A la fecha se
desconocen |las acciones tomadas al respecto.

Otras actividades de prevencion y promocion:

El Departamento de Medicina Preventiva de la CCSS, contempla areas estratégicas de trabago
con base en las secciones que la conforman. Como uno de los eventos prioritarios se incluyen el
VIH/SIDA vy las infecciones de transmision sexual, dentro del componente denominado “Atencion
Integral del Adolescente, del Nifio y de laMujer en Salud Sexua y Reproductiva’, con e propésito de
orientar y proporcionar criterios que permitan superar obstaculos para abordar el tema de la sexualidad
en formaintegral.

Transmision Madre-Hijo
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En € articulo “Guia Recomendaciones para la Prevencion de la Transmision Perinatal del
Virus de la Inmunodeficiencia Humana en Costa Rica’, publicado en Acta M édica Costarricense 2001
por la Comision Interhospitalaria de Terapia Antirretroviral, se menciona brevemente la importancia
del tamizaje oportuno de la mujer embarazada mediante la prueba de ELISA. Indica ademés €
procedimiento a seguir paralatoma de muestra de sangrey € procedimiento a seguir en caso de que
la primera muestra anadlizada sea positiva. Sin embargo, € documento no contempla aspectos
importantes desde e punto de vista de la vigilancia epidemiol 6gica (rectoray operativa) segun nivel de
atencion, lo cual ha hecho dificil la implementacion estandarizada y uniforme del tamizaje a nivel
nacional, en especia en € primer nivel de atencion que es en € cua se atiende al mayor porcentagje de
embarazadas.

Otra razon por la cual € tamizaje a las embarazadas no se realiza en forma metodica en los
servicios de atencion integrd, fue la fata de planificacion de los insumos necesarios (reactivos para
realizar la prueba), asi como la metodologia a utilizarse para la referencia y contrarreferencia de los
resultados entre los niveles (Clinicas Metropolitanas y Areas de Salud y los Hospitales Nacionales y
Regionales, Unicos que cuentan con lainfraestructura para realizar dichos andlisis.

Otro aspecto importante es & hecho de que debido a la ausencia de protocolos para la
vigilancia epidemiolégica del VIH/SIDA, los laboratorios que realizan las pruebas, no cuentan con €
sistema de informacién adecuado para identificar la prueba de tamizaje a las embarazadas.

Todo lo anterior, aunado a que los Compromisos de Gestion no incluyen indicadores
relacionados con e programa de tamizaje, han ocasionado que e mismo no se encuentre fortalecido, ni
sea una prioridad en los servicios de atencion integral que se brinda a la poblacion.

G. GRUPOS VULNERABLES

Hombres que Tienen Sexo con Hombres

En 1985 se reportan los primeros casos de SIDA en la poblacion de hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) 'y desde ese momento, la via principal de contagio con € VIH/SIDA
en nuestro pais, ha sido la sexual. Lo anterior se comprueba con la informacion estadistica la cua
muestra que € 43,79% de los casos de SIDA ocurren en HSH. Informes recientes indican que en la
Clinica de SIDA del Hospital México® , € 78% de los casos nuevos de VIH/SIDA se presenta en
hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres.

S bien Costa Rica no cuenta con estadisticas confiables sobre la incidencia del virus en la
poblacion general ni en los principal es grupos de riesgo, informes preliminares acerca de la incidencia
de VIH/SIDA en otros paises centroamericanos indican que los HSH podrian convertirse en la punta de
lanza para la propagacion de la epidemia, hasta ahora localizada y controlable.

Asi se ha determinado que para e 2001, € porcentsje de portadores del VIH en HSH fue del
13,0% en Honduras, de 11,5% en Guatemala, de 17,8% en El Salvador y de 11.3% en Panama
Expertos en la materia consideran que la situacion de nuestro pais no es muy diferente ala del resto de
los paises centroamericanos o que incluso podria ser mas delicada dado € creciente nimero de centros
de socializacion e intercambio de estas poblaciones existentes en Costa Rica.

Algunos factores de vulnerabilidad existentes en la poblacién HSH son:

La opcion de laterapia antirretroviral ha ocasionado que se haya “bajado la guardia’ contra el
VIH/SIDA

Los HSH congtituyen una poblacién minoritaria y discriminada con baja autoestima

Existenciade comportamientos de riesgo: consumo de drogas'y alcohol

Vision diferente delaviday € futuro.

% Salom, Ignacio. Clinica de VIH/SIDA, Hospital México. San José, C.R.: CCSS: Hospita
México. Octubre, 2002 (Comunicacion personal)
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Temor hacia las reacciones que encontrardn en el persond de salud y de las organizaciones no
gubernamentales a solicitar apoyo, ayuda o informacion sobre su condicion
Falta de confidencialidad en la mayoria de |os espacios de consultay de apoyo

En Costa Rica, solamente existe una ONG redlizando acciones de prevencion de la infeccion
con ITSVIH/SIDA en esta poblacion (CIPAC).

El sistema penitenciario no es la excepcion alaregla en donde la poblacién privada de libertad
cumple con una serie de factores de riesgo que la hacen también vulnerable alas ITSy VIH/SIDA.
Entre ellos cabe mencionar:

Hacinamiento

Promiscuidad

Agresiones sexuaesy fisicas

Ambiente general de violencia, tension y miedo

Fdta de informacion sobre € VIH/SIDA

Uso de drogas con agujas intravenosas y jeringas compartidas

Tatuaje con equipo compartido y sin esterilizar.

Convivencia de hombres con hombres en situacion de prisionalizacion
Falta de una pargja constante y la necesidad de afecto.

Todo lo anterior conduce a que la préctica de penetracion sexual entre hombres sea comuan en
el ambiente penitenciario, conducta de alto riesgo s no se practica de forma segura, tanto para los
privados de libertad como para las parejas femeninas de muchos de ellos.

Trabagjadoras y trabajadores comerciales del sexo

Las trabajadoras comerciales del sexo poseen un riesgo elevado de contraer la infeccion por e
VIH, precisamente por € tipo de précticas que realizan con los clientes, las cuaes se dan desde un
espacio de inequidad de género y de poder. El cliente es quien decide € tipo de préctica sexud, € uso
de proteccién o no, e incluso la negociacion de las diferentes “partes’ del cuerpo de la mujer que se
pueden tocar 0 no, cada una de las cuaes tendria un precio determinado. Desde esta perspectiva, las
mujeres tienen poca posibilidad de negociar el uso del condon de manera sistemética, debido a su baja
autoestima, pobre control de sus vidas y € mito de ser sefialadas como expertas en e sexo. Pero
fundamentalmente se les ha hecho creer que su cuerpo no les pertenece, que es un cuerpo para otros 'y
por o tanto esos otros son quienes disponen para satisfacer sus deseos sexuales.

La cobertura de los servicios de atencidn de los y las trabajadores comerciaes del sexo se ha
visto disminuida y obstaculizada a partir de 1988 y los problemas para € abordaje integral de dichas
poblaciones se acentud desde 1994 cuando se inicia la Reforma del Sector Salud, y € Ministerio de
Salud traslada las acciones preventivas y asistenciales a la CCSS. Este proceso trgjo consigo la
desintegracion progresiva del Dispensario de Prevencion y Atencion en ITS del area metropolitana, €
cual fue creado desde los afios cincuenta y de los dispensarios periféricos, los cuaes brindaban un
servicio especidizado y personalizado a dichas poblaciones. Aunado a lo anterior, lo stbito del
tradado de las funciones a la CCSS y la fata de experiencia por parte de los funcionarios en d
abordgje integral de dichas patologias, produjo una disminucién en la cobertura de la atencién y de la
prevencion, asi como en lavigilanciay seguimiento de |os contactos.

La readecuacion del modelo de atencion en sadlud, s bien contempla un aumento en la
cobertura y cdidad de la atencion integral de la salud para los diversos grupos poblacionakes (mujer,
nifo, adolescente, adulto y adulto mayor), no contempla servicios de salud especiaizados para grupos
poblacionales marginados y estigmatizados de ato riesgo, como es € caso de los 'y las trabagjadoras
comerciales del sexo, los HSH, asi como las nifias, nifiosy adolescentes en explotacion sexual entre
otros. Esta situacion ha motivado que los y las trabajadores del sexo recurran a la automedicaciony a
la busqueda de la medicina privada, la cual en la mayoria de los casos no va acompafiada de consgeria,
ni de acciones educativas. Ademas, por razones obvias, la consulta privada no contempla €

16



Seccion 3 — Temas Especiales

seguimiento de los portadores de ITS o de VIH/SIDA ni de los contactos, lo cua podria llevar a un
aumento de laincidencia de dichos patologias.

A findes de la década de los ochentas y con la aparicion del SIDA las infecciones de
transmision sexua fueron perdiendo importancia relativa desde la perspectiva de los servicios de
sdud publicos. Debido a lo anterior, los y las trabgadores en control se fueron retirando
progresvamente, de 395 centros de progtitucion registrados y 2500 mujeres en control
aproximadamente en esa época, actualmente se tiene Unicamente e 20% de los centros registrados y
un 30% de las mujeres en control, con € agravante de que los servicios de laboratorio han sido
reducidos al diagnéstico por gonorrea, sifilis y VIH y solamente en casos especiales se redizan
estudios por chancro blando y chlamydia. Ademés alos grupos especificos de riesgo se les redliza una
prueba trimestral de VIH y VDRL més TPHA, observandose un aumento importante de la sifilis en €
grupo de mujeres 'y hombres trabgjadores del sexo.

Nifios (as) y adolescentes en explotacion sexual

La violacion de los derechos de la nifiez y adolescencia manifestados medante la explotacion
sexual, adquiere cada dia mayor proporcion y niveles de complgjidad. Desde 1990 se han incorporado
al marco legal vigente en nuestro pais importantes instrumentos que fortalecen el accionar en lalucha
por erradicar esta grave trasgresion. El Plan Nacional contra la Explotacion Sexual Comercial de
Nifias, Nifios y Adolescentes en Costa Rica (Agosto 2001) sefiala los siguientes factores de riesgo para
la existencia de este flagelo:

Hogares en condicion de pobreza.

Insuficiente vigilancia de factores de riesgo social, tales como la desercion escolar, la
violenciaintra familiar y la violencia sexual.

Debilidad de los mecanismos comunitarios de prevencién y solidaridad.

Insuficiente reconocimiento sobre el problema de la explotacién sexua de la nifiez y la
adolescencia de parte de la sociedad en genera

Creciente proliferacion de redes y “empresas’ de explotacion sexual comercia de la nifiez y
adolescencia

Deterioro de valores moraes y aspiraciones desmedidas de consumo

Cuando las nifias, nifios y adolescentes son explotados sexualmente muchos otros derechos
también son violados (como su derecho ala salud fisicay mental, ala educacion, ala vida en familia,
a juego, a la recreacion). La explotacion sexua comercial de personas menores de edad no es un
fendmeno que esté relacionado Unicamente con la composicion de la sociedad. Esta presente en todos
los sectores sociales, pero 1os grupos en condicion de pobreza son més vulnerables y requieren de una
atencion prioritaria

El Plan dgja explicito que ello debe ser objeto de acciones en diversos campos, los cuales se
orientan alrededor de tres &reas que parten de un enfoque sistémico: la prevencion, la atencion directa
delas victimasy un marco juridico.

A nivel mundid se ha extendido la falsa creencia de que las personas menores de edad tienen
menos riesgo de infectarse o estar infectados por € VIH que los adultos(as) prostituidos (as). En una
relacion sexua entre un hombre y un nifio o nifia se producen situaciones que podrian facilitar desde €
punto de vista anatomico latransmision del VIH. Debido a que el cuerpo del nifio y de la nifia no esta
completamente desarrollado, es més probable que la penetracion sexua ocasione desgarros o heridas,
que facilitan la transmision del virus a organismo del nifio y de la nifia. Las nifias victimas de
explotacion sexua comercia por su condicion de violencia no estan en la capacidad de exigir que €
adulto abusador utilice el condon.

Las consultas médicas de atencién de enfermedades de transmision sexual no constituyen
espacios disefiados para la atencion especializada de personas menores de edad involucradas en esta
dindmica de violencia sexual. Los adultos no tienen interés en poner en evidencia una situacion de
enfermedad sufrida por una persona menor ¢k edad, precisamente porque se pondria en evidencia la
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explotacion sexual comercial. Ante estas situaciones las nifias y adolescentes no son tratadas
médicamente y s 1o son, recurren a remedios caseros o0 ala automedicacion, con € consiguiente riesgo
gue patologias importantes y en algunos casos mortales o que causan discapacidades como las ITS no
tratadasy € VIH/SIDA, pasen inadvertidos en esta poblacion

Ante tal magnitud del problema de infeccion por VIH e infecciones de transmision sexual, en
personas menores de edad, especidmente quienes son atrapados por redes que los explotan
sexualmente, es urgente realizar programas de erradicacion de tal flagelo, y de manera paralela
propiciar acciones tendientes a la atencién de las nifias, nifios y adolescentes que dia a dia estén en
eminente riesgo de lainfeccién por € VIH.

H. ATENCION INTEGRAL Y TRATAMIENTO

Laatencién ddl paciente VIH/SIDA ha pasado por varias etapas a partir del momento en que se
empiezan a diagnosticar los primeros casos. Los primeros dos afios estuvieron dominados por €
desconcierto, cuando aparece una enfermedad en gente joven, de caracteristicas mortales y de etiologia
desconocida.

Durante |os afios ochentas, se diagnosticaron muy pocos casos, la mayoria HSH con capacidad
econdmica paraVvigjar o que vivieron en € extranjero y algunos pacientes hemofilicos. La respuesta de
los servicios de salud, predominantemente la de los hospitales del tercer nivel fue inadecuada, tanto
desde e punto de vista tergpéutico como humano, ya que no solo se vieron afectados las personas
infectadas con € VIH sino sus familiares también. Lo anterior debido a temor del personal de salud de
contaminarse con |las secreciones y/o excreciones corporales de los enfermos de SIDA.

El hecho de ser una enfermedad de transmision sexual, con un ato indice de mortalidad y que
afectaba predominantemente a los HSH, no facilité la senshbilizacion ded personal de salud,
ocasionando discriminacién y rechazo hacia los pacientes y sus familiares. Esto originé € surgimiento
de organizaciones no gubernamentales, albergues y centros de caridad de carécter religioso, asi como
de grupos interdisciplinarios en los hospitales para brindar un trato més humano y menos
discriminatorio. Se calcula que puedan existir cerca de 5.000 portadores del virus en un escenario de
baja prevalencia, o de 15.000 en un escenario de alta prevalencia. Varios acontecimientos técnico
cientificos contribuyeron aintroducir en nuestro pais transformaciones fundamentales en la atencion de
los pacientes, asi como en agunas medidas de prevencion.

A partir de 1985, € pais cuenta con la tecnologia apropiada para la identificacion de los
anticuerpos anti VIH asi como de un diagnéstico rgpido, lo cual permitio la implementacion del
programa de tamizaje en los bancos de sangre, evitando asi, latransmision del virus por esta via. Costa
Rica, fue uno de los primeros paises en vias de desarrollo en adoptar este procedimiento. Actualmente
existen paises, especiamente en Africa, en los cuales no se cuenta con este método de prevencion de la
infeccion. Se ha estimado que en nuestro pais, la probabilidad de transmitir € virus por estaviaesde 1
en 100.000 transfusiones.

Otro elemento importante fue el desarrollo de la capacidad técnica y terapéutica para €
abordaje de las infecciones por microorganismos oportunistas en los servicios de salud, |o que permitié
prolongar la sobrevida de los enfermos. A principios de |os afios noventa, se empiezan a consolidar los
equipos interdisciplinarios para la atencion de los paciente con SIDA en los hospitales del tercer nivel,
con la participacion de profesionades en enfermeria, trabagjo social, sicologia y nutricion
principamente. Estos equipos interdisciplinarios promovieron e didlogo con los pacientes y sus
familiaresafin mejorar la calidad de vida de los enfermos.

El afio de 1997, marca € inicio de la tergpia antirretroviral en nuestro pais, solo un afio
después de haberse regulado su uso en los paises desarrollados. La introduccion de la terapia
antirretroviral fue posterior a una resolucion de la Sala Congtituciona, la cual emite un mandato a la
Caja Costarricense de Seguro Socid (CCSS) parala adquisicion y distribucion de los medicamentos a
un enfermo que se encontraba en lafase terminal.

Este hecho cambi6 significativamente € curso de la enfermedad, ya que aument6 los afios y |la
calidad de vidade los PVS. En la actualidad, las personas que viven con € virus, que acuden en forma
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temprana a los servicios de salud para recibir atencion integral y que cumplen con una aecuada
adherencia a la terapia antirretroviral, tendran mayores posibilidades de mantener una condicion de
salud estable y una vida mas productiva

En cuanto a los servicios de salud, nuestro pais estaria préximo a cumplir con los requisitos
gue lo ubicarian en € “Escenario |11 de Atencion” “ya que los servicios de salud permiten la cobertura
del 100% de los PV'S que solicitan atencion. Esta disponibilidad de servicios abarca no solamente alos
pacientes nacionaes, sino también a aquellos pacientes extranjeros que residen en nuestro paisy se
encuentren asegurados. Cabe sefidar en este aspecto, que la atencion integral se encuentra centralizada
en cuatro hospitales nacionales del &rea metropolitana (México, San Juan de Dios, Calderdén Guardiay
Naciona de Nifios) y ademés en & Hospital Regiona Monsefior Sanabria de Puntarenas. La
centralizacion de la atencion ha sido condicionada por varios factores:

Existencia de las Clinicas parala Atencidn Integra de los Pacientes VIH/SIDA

Normativa vigente con relacion a la terapia antirretroviral, cuya prescripcion es
responsabilidad exclusiva de los médicos especidistas en las ramas de infectologia e inmunologia

La severidad de la enfermedad, la cual demanda recursos especializados para su diagnéstico y
tratamiento

El deseo de los enfermos y sus familias de ser atendidos en hospitales grandes més
despersondizados que garanticen la confidencialidad de su situacion (invisibilidad), dados los tabues,
estigmas y la discriminacion que podrian presentarse en los niveles mas desconcentrados de los
servicios (clinicas periféricas, areas de salud y EBAIS.

Las Clinicas de Atencion Integra de los Paciente VIH/SIDA redizan la atencion de la
enfermedad y sus complicaciones (infecciones oportunistas y neoplasias), brindan consgjeria “pos
test”, identifican las condiciones socioeconémicas del paciente y su familia, caracterizan y fortalecen
las redes de apoyo, ofrecen orientacién y ayuda emociona y velan por la buena adherencia a
tratamiento.

Ademés, reubican a enfermo en hogares o abergues, cuando las condiciones asi |0 demanden
y durante su convalecencia para la reinsercion a la actividad productiva. Actualmente, estas clinicas
desarrollan programas de capacitacion a equipos multidisciplinarios de hospitales periféricos a fin de
gue dichos centros cuenten con la capacidad de brindar la atencion adecuada a algunas de las
complicaciones de la enfermedad. Tal es el caso de |os hospitales regionales de Liberia, Heredia, San
Ramodn, Algjuela, Ciudad Quesaday Cartago.

Al nivel hospitalario se cuenta con los recursos necesarios para € diagnostico de la enfermedad
y parala definicion de la condicion viroldgica e inmunoldgica del enfermo, asi como para brindar €
seguimiento necesario de la respuesta al tratamiento antirretroviral. Es importante sefidar en este
punto, que en virtud del tiempo de tratamiento que tienen agunos pacientes, de 4 a5 afnos, y debido a
la posibilidad de generacion de resistencia viral @ mismo, se hace necesario incorporar en 10s servicios
de laboratorio la determinacion del genotipo y/o fenotipo vird, lo que permitiria orientar
adecuadamente a médico sobre las diversas dternativas terapéuticas. Para € suministro de los
medicamentos antirretrovirales, la CCSS cuenta con un protocolo que establece los criterios clinicos
para el inicio del tratamiento, asi como las opciones de combinacién recomendadas por los organismos
internacionales.

Hasta la segunda semana de Octubre de 2002 existen 1632 PVS en tratamiento, de
ellos 681 son atendidos en & Hospital Calderon Guardia, 436 en € Hospital México, 416 en e Hospita
San Juan de Dios, 71 en el Monsefior Sanabriay 28 en e Hospital Nacional de Nifios. Esta poblacién
se ha acumulado desde hace aproximadamente 5 afios; [lama la atencion que hasta 1999 en e Hospital
México, se venian detectando 7 y 12 casos nuevos por mes, y actualmente por razones aln no
definidas, € nimero de casos nuevos detectados ha disminuido a la mitad. Sobre este mismo punto,

* OPS/OMS. Atencién Integral por escenarios de atencion y niveles. Pautas de atencion
integral para personas infectadas por € VIH/SIDA en las Américas. Informe Resumido. Washington
DC: OPS/OMS. http://www.paho.org/Spanish/HCPHCA/BB_Summary _span.pdf (2001)
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resulta importante mencionar, que se hace cada vez més necesario incrementar la disponibilidad de
opciones terapéuticas, especificamente para la implementacion de terapias de rescate por resistencia
viral. Un estudio redlizado en € Hospital México, mostré que a afio de tratamiento, € 27.5 % de los
pacientes presentaba cargas viraes detectables, 1o cual sugiere que en agunos de ellos € virus estaria
desarrollando mecanismos de resistencia d tratamiento.

En la actudidad, los PVS que requieren hospitalizacion son ubicados en los servicios de
Medicina Interna e Infectologia. La estancia promedio de estos pacientes es de trece dias. Se estima
gue un promedio de diez PV S son internados mensua mente en cado uno de los hospitales nacionales.

El segundo nivel esta en la capacidad de atender las complicaciones relacionadas con la etapa
de portador del VIH, asi como de algunas de la etapa de SIDA. Sin embargo, debido alaresistencia del
paciente y su familia de asstir a los establecimientos del segundo nivel (Hospitales
Regionales y Clinicas Periféricas, y a la renuencia historica del persona de salud de atender estos
pacientes, € segundo nivel no estd cumpliendo adecuadamente con dichas funciones. Las
responsabilidades de los distintos niveles de atencion quedaron plasmadas en un documento del Plan
de Atencion alas Personas de la Gerencia de Modernizacién de la CCSS. A partir de 1990, y ante €
notorio crecimiento de la poblacion penitenciaria, € Ministerio de Justicia crea 56 plazas de diferentes
disciplinas en e &rea de salud para atender la salud de los privados de libertad en forma mas eficiente y
oportuna.

Mediante un convenio con la Cga Cogtarricense de Seguro Socid (CCSS), € Ministerio de
Justicia se compromete a aportar los profesionales en las ramas de medicina, enfermeria, trabajo
socia, farmacia, odontologia, y algunos especialistas como psiquiatria, infectologia, ginecobstetricia,
sicologia clinica asi, como la infraestructura necesaria para brindar la atencion primaria necesaria. A la
CCSS por su parte le corresponde aportar 1os medicamentos, los andlisis de laboratorio, las pruebas de
gabinete, y la atencidn especializada con la que no cuenta e Ministerio de Justicia; asi como todos
aquellos procedimientos médicos propios del segundo y tercer nivel incluyendo € internamiento en los
hospitales regionales y nacionales segun la adscripcion geografica.

Dentro del marco de la organizacion del Sistema Penitenciario, es importante destacar que
dentro de la atencién diferenciada que se brinda a los distintos grupos poblacionaes privados de
libertad, se encuentran e grupo de los privados () de libertad que viven con & VIH/SIDA.

La atencion médica en todos | os centros a nivel nacional se orienta a partir de una clasificacion
de la poblacion privada de libertad y sobre todo prestando especia atencion a los pacientes con
padecimientos crénicos, a los cuales se les brinda control y seguimiento mensua o trimestral segun la
necesidad mediante la operativizacion de clinicas acordes a la patologia contemplandose entre estas
una para €l abordaje del VIH/SIDA. Se cuenta con la Comisién Penitenciaria del SIDA “COPESI”
desde lacua y de acuerdo alaley, se emiten las directrices de atencion a paciente portador y enfermo
con e VIH/SIDA.

En este sentido la COPESI organizd varios seminarios y talleres de trabajo con participacion
interingtitucional que culmina en el afio 2000, con la definicion de las “ Normas y procedimientos sobre
la atencion al VIH/SIDA en e Sstema Penitenciario Costarricense.”

I. FINANCIAMIENTO

El sguiente apartado tiene como objetivo identificar & origen y la aplicacion del
financiamiento que da soporte ala atencion integral del VIH/SIDA en Costa Rica. Para este documento
sefijé como periodo de andlisis de 1998 a 2002.

1. Responsables del financiamiento de la atencion integral del VIH/ SIDA

1.1 Fuentes de financiamiento

La Congtitucion Politica en € articulo 46, da la posibilidad de que e Estado opere

algunas actividades para mantener un nivel de vida digno de la poblacién. Dentro de estos bienes 'y
sarvicios se encuentra la salud, considerada como un derecho constitucional de todos los
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costarricenses. Asi, para definir los responsables del financiamiento se identifican tres tipos de fuentes:
las publicas, las privadas y |as externas.

Fuentes publicas

En las fuentes publicas se distinguen las entidades del gobierno centra como €
Ministerio de Salud, € Ministerio de Educacion Publicay € Ministerio de Justiciay Gracia; las cuales
basan su financiamiento, principamente en los impuestos, que son transferidos por e Mnisterio de
Hacienda. En segunda instancia, se encuentra la Cgja Costarricense de Seguro Socid (CCSS), que se
financia con una contribucion tripartita entre del Estado, el patrono y el trabgjador. En tercer lugar,
dentro del sector educativo, participa la Universidad de Costa Rica, cuyo mayor flujo de recursos
proviene de los impuestos.

Fuentes privadas

Aqui se agrupan las entidades con y sin fines de lucro, las organizaciones no
gubernamentales (ONG), que sirven de apoyo a los hogares y a la funcién publica. Su financiamiento
procede de donaciones, de la generacion de recursos propios y de los organismos de cooperacion
internacional. Por otra parte, se tienen los gastos de bolsillo provenientes de |os hogares para €l pago de
sarvicios de salud privados.

Fuentes externas

Estén representadas por los recursos que provenientes de la cooperacion internaciona, los
cuales son puestos en operacion tanto por entes del sector publico como por las ONG.
1.2 Fuentes de financiamiento

Antes de proceder a puntualizar sobre la distribucion del financiamiento para la atencion de la
epidemia del VIH/SIDA, es importante mencionar que a pesar de que cada uno de los actores que
participan en las acciones estratégicas de prevencion, control y €l tratamiento del VIH-SIDA cuenta
con los recursos para €l desarrollo de sus planes de trabajo. En Costa Rica no existe un mecanismo de
consolidacion de la informacion financiera, como por giemplo de Cuentas Nacionales de VIH-SIDA,
que permita visualizar la distribucion de los recursos invertidos por los distintos entes y que sirva de
insumo para la toma de decisiones. Asimismo, la mayoria de |as entidades que realizan actividades en
VIH-SIDA, no generan reportes consolidados que vinculen los objetivos, las metas acanzadas y los
recursos invertidos en su consecucion.

A continuacion se presenta la informacién obtenida para € quinquenio 1998-2002. Los
resultados de |os afios 1998 y 1999, provienen del estudio de Cuentas Nacionales en VIH-SIDA® y para
los siguientes tres afios se utilizan estimaciones.

El total de recursos invertidos por nuestro pais para afrontar la epidemia del VIH-SIDA fue de
¢16.856,9 millones aproximadamente, en € periodo de andlisis. En promedio, se dedicaron ¢3.357,84
millones por afio.

La principal fuente de financiamiento corresponde al sector publico, la cual contribuy6 con e
69,0% del total de los recursos paralos primeros dos afios y un 77,4% para los siguientes tres afios. El
sector privado aporto aproximadamente el 23,3% del financiamiento (gréafico 5).

® Jiménez, Ronulfo; Rodriguez, Pablo y Herrera, Guisella. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA.
Estimacion de flujos de financiamiento y gasto en VIH/SIDA 1998-1999. San José, C.R.: 1999.
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En cuanto alas aportaciones de fuentes internacionales, éstas representaron € 9,1%y 6,1%, en
1998 y 1999 respectivamente. En €l afio 2001 se recibieron aproximadamente ¢17,1 millones (0,5%) y
en los restantes afios no ingresaron donaciones. Esta situacion evidencia € hecho de que nuestro pais
ha dgado de ser considerado por los diferentes organismos donadores como prioritario para la
cooperacion tanto bilateral como multilatera.

Gréfico 5

Distribucion del financiamiento para VIH/SIDA 1998-2002
-segun fuente-
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Fuente: Cuadros 1y 2 de anexo %

En términos de variacion rektiva, se tiene que e sector pablico decrecid, en promedio un 35%
en la contribucion aportada, con excepcion del afio 2000, en el que aumentd en un 37,0% con respecto
a 1999. El motivo principa de estos cambios es € comportamiento en e costo promedio e los
medicamentos antirretrovirales (ARV), tal como se mostrara mas adelante. De igua forma, los
recursos captados a través de fuentes externas decrecio significativamente y € sector privado mostré
un crecimiento medio de 2,5% en los Ultimos tres afios.

1.3 Entidades prestadoras de servicios
Al andlizar € financiamiento publico, se observa que la Cga Costarricense de Seguro Social

eslaprincipa fuente de recursos, con un valor cercano a 77%, (en los Ultimos tres afios), seguido por
los gastos de |os hogares o de bolsillo con un 19% y las ONG con un 3,5%. (gréafico 6)
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Gréfico 6

Distribucidn del financiamiento para VIH/SIDA 1998-2002
-segun proveedores de servicio-
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En términos de composicion por sector, en e sector publico, la CCSS aporta €l 99% de los
recursos, en tanto, € 1% restante o aporta € Gobierno Centra con sus diferentes acciones
desarrolladas por medio del Ministerio de Salud, principamente (gréfico 7). En e sector privado, las
ONG’ s gportaron € 84% de los recursos, en tanto |os hogares, € 16%.

Gréfico 7

Distribucion del financimiento de prestadores de servicios
1998-2002
-segun fuente-
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Fuente: Cuadros N° 1y 2 de anexo.

2. Gasto nacional en la atencion integral del VIH /SIDA

Del gasto nacional total generado por la atencién del VIH/SIDA, resdta la importancia que
reviste lainversion en la compra de medicamentos ARV, la cua representd, en promedio, e 47% en
e quinquenio analizado. El cuadro 1 muestra la evolucién que ha tenido € otorgamiento de terapia
ARV. Se observa que € costo promedio por paciente ha decrecido en mas del 50% desde 1998 d
2002, pasando de $7.260 a $2.375 aproximadamente, como consecuencia de la disminucion de los
precios por parte de las casas farmacéuticas y ala oferta de medicamentos genéricos.

No obstante, e nimero de pacientes tributarios ha crecido alo largo de los afios. La compra de
los medicamentos ARV representa el 7,4%, en promedio, de los recursos dedicados a la compra de
medicamentos en |a CCSS.
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Cuadro 1

Gasto por tratamiento triasociado de antirretrovirales

1998-2002

Pacientes | Costo promedio | Gasto anual Gasto en %

Afo | tributarios | trat triasociado ($) ARV (1)) |medicamentos (1/)| ARV/Med.
1998 409 7.260 2.969 56.536 53
1999 609 6.803 4.143 47.422 8,7
2000 937 7.029 6.586 67.935 9,7
2001 1.144 4.641 5.310 64.947 8,2
2002 2/ 1.620 2.375 3.848 70.930 54

1/ En miles de délares
2/ Datos estimados

Fuente: Dpto. de Farmacoterapia

El gasto en prevencion, incluye la compra de condones, € abordge de las infecciones de
transmision sexual, € tamizaje perinatal y de hemoderivados (bancos de sangre). Este represento €
22% del total de los recursos utilizados, tal como se anota en € gréfico 8, y tuvo un crecimiento
aproximado del 4%. Aqui es importante mencionar la relevancia que muestra la adquisicion de
condones, dado que cerca del 20% del gasto es dedicado a este rubro, y el principa aporte lo realizan
los hogares.

Gréfico 8

Distribucién porcentual de los gastos en VIH/SIDA
1998-2002

O Medicamentos

Tratamiento

O Prevencién

O Servicios apoyo
Vigilancia e IEC
O Otros

0% 20% 40% 60% 80% 100%
%
Fuente: Cuadros 1y 2 del anexo

Por otra parte, los egresos correspondientes al tratamiento, que incluye hospitalizacion,
consulta externa y mitigacion, representaron el 20,0% dd total de los recursos y tuvieron un
incremento promedio del 20%.

La hospitalizacion es e rubro de mayor importancia en este apartado, representando € 14% del
gasto.

Los servicios de apoyo, estan representados por las pruebas de diagndstico y monitoreo, y
representan € 2,7% de los gastos. Se observa una baja inversion en vigilancia epidemiol 6gica (1%). En
1998 y 1999 se da un gporte importante a gasto en informacion, educacion y comunicacion (1EC),
equivaente al 13,3% y 7,8%, respectivamente, donde la principalmente fuente de financiamiento
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provenia de la cooperacion externa. En los afios siguientes, al disminuir los recursos por esa via, se
evidencia una caida importante en dicho gasto, hasta dlcanzar menos del 1% del gasto total.

3. Impacto del gasto del VIH/SIDA sobre e financiamiento del Sector Salud

Para dimensionar e impacto del financiamiento destinado a la atencién de la epidemia del
VIH/SIDA dentro del  sistema de salud publica, a continuacién se muestran los siguientes indicadores
gue relacionan € gasto en VIH/SIDA con estimaciones del gasto en salud (Cuadro 2).

Cuadro 2

Peso del gasto en VIH/SIDA al 2001
En términos porcentuales

Indicador 2001
Gasto publico en Salud/PIB 5,9
Gasto publico en VIH-SIDA/Gasto Publico en Salud 0,9
Gasto publico en VIH-SIDA/Gasto Total en VIH-SIDA 77,2
Gasto de hogares en VIH-SIDA/Gasto total en VIH-SIDA 18,9
Gasto publico en ARV/Gasto total publico en salud 0,6
Gasto total en ARV/Gasto total en VIH-SIDA 49,1
Gasto publico en ARV/Gasto publico (CCSS) medicamentos 8,2

Fuente: Elaboracién propia con base a datos del Estado de la Nacion
2001 y estimacion VIH/SIDA 2001

Dd gasto en efectivo de la CCSS, @ gasto en VIH/SIDA representa, en promedio, € 1%.

4. Cooperacion internacional

Ta como se mencionod, en los ultimos tres afios la cooperacion internaciona para la atencion
del VIH/ SIDA en Costa Rica ha sido escasa. Sin embargo, a mediados del 2002, fue presentada por
parte del Ministerio de Salud, através del Consgjo de Atencion Integral del VIH/ SIDA, una propuesta
de cooperacién ante e Fondo Globa de Lucha contra la Tuberculosis, Maariay VIH/ SIDA, por un
monto de $4,2 millones. De aprobarse esta solicitud, su implementacion se llevard a cabo de manera
intersectorial, con la participacion del Ministerio de Salud, € Ministerio de Justicia 'y Gracia, €
Ministerio de Educacién Publica, la CCSS y las ONG's. La propuesta esta orientada hacia la
prevencion, por lo que su propésito es educar a los hombres que tienen sexo con hombres,
adolescentes (en particular, |os que se encuentran en situaciones de vulnerabilidad) y alas personas que
viven con HIV/ SIDA, a adoptar comportamientos que protgjan su salud, reduzcan su riesgo y
vulnerabilidad a contraer VIH/ SIDA e ITS, y contribuya a obtener una mejor calidad de vida.

Por otra parte, recientemente se han iniciado conversaciones para evauar la posbilidad y
conveniencia para e pais, de la compra de antirretrovirales a nivel centroamericano, esto como parte de
la estrategia de acceso acelerado ala atencion integral para personas viviendo con VIH/ SIDA en esta
region. Estainiciativa es impulsada por la OPS/ OMS.

J. ORGANIZACION Y GESTION

Consgjo Nacional de Atencion Integral a VIH/ SIDA

Con la aprobacién del Reglamento de la Ley Genera de VIH/ SIDA en 1999 se oficidiza la
conformacién del Consgo Naciona de Atencién Integral al VIH/ SIDA, € cua estd adscrito al
Ministerio de Salud y es la maxima instancia a nivel nacional encargada de recomendar las politicasy
los programas de accidn de todo € sector publico en esta materia. Actuamente es presidido por €
Viceministro de Salud. El Consgjo se encuentra integrado por un 0 una representante de:
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a) Minigterio de Salud, quien preside

b) Ministerio de Educacion Pdblica

¢) Ministerio de Justicia

d) Presidencia Ejecutiva de la Cgja Costarricense del Seguro Socia (CCSS)

€) Rectoria de la Universidad de Costa Rica

f) Dos representantes de las organizaciones no gubernamentales (ONG) que atiendan asuntos
relacionados con e VIH/ SIDA. Uno(a) de ellos(a) deberd € una persona portadora del VIH que
represente atoda |a poblacion afectada.

Funciones del Consgjo

1. Recomendar a Ministerio de Salud |as politicas nacionales sobre el VIH-SIDA, y elaborar y
actuaizar los planes maestros de VIH-SIDA, asi como los demés planes nacionales relacionados con
este tema.

2. Coordinar con las diferentes instituciones, tanto publicas como privadas, los asuntos
relacionados con € VIH-SIDA. Se fomentaran la cooperacion y los acuerdos ingtitucionales.

3. Véar, ante las instancias publicas y privadas, por la plena observanciay € respeto de los
derechos y las garantias de las personas portadoras del VIH o enfermas de SIDA, sus familiares y
allegados.

4. Colaborar con €l Ministerio de Salud en la fiscalizacion y evauacién de la gecucion y la
eficacia de las medidas, disposiciones y acciones contempladas en las normas relacionadas con € VIH-
SIDA, en € plan maestro de VIH-SIDA y en los planes nacionales de VIH-SIDA.

Logros

El Consgo ha trabgjado principalmente en su consolidacion como ente rector de las politicas
en e campo de VIH/ SIDA, paralo cual en € afio 2001 y mediante la colaboracion de ONUSIDA,
logré elaborar otro Plan Nacional Estratégico para e Abordaje Integral del VIH-SIDA 2001-2004°, €
cua se sustenta en la Politica Naciona de Salud 1998-2002 y en su correspondiente Plan Naciona de
Salud 1999-2004. Este Plan representa un gran esfuerzo del Consegjo ya que & mismo fue elaborado de
manera intersectorial e interdisciplinaria, de forma participativa recopildndose los planes, programas y
proyectos que se redlizan 0 se van aredlizar en € tema de VIH/ SIDA anivel naciona en un periodo
de cuatro afios.

En el mes de septiembre 2002, e Consegjo Nacional de Atencidn Integral del VIH/SIDA, con la
participacion de instituciones gubernamentales y no gubernamentales logré consolidar una propuesta
de proyecto por $4,202.352 la cua fue presentada al “Fondo Global paralaLuchacontrael VIH/SIDA,
la tuberculosis y la malaria’, para financiar actividades de prevencion de la infeccion con VIH/SIDA
en: hombres que tienen sexo con hombres, nifias y adolescente en riesgo o en explotacidn sexual, PVS,
asi como en la poblacion general.

Retos

Uno de los retos mas importantes del Consegjo para e corto y mediano plazo es la creacion,
financiamiento y consolidacion de una Secretaria Técnical Ejecutiva, que le permita a ese 6rgano
cumplir con sus funciones de ley, ademés de dar un seguimiento eficaz y eficientemente a los planes,
programas y proyectos del Consgjo. En segundo lugar, se plantea e reto de la implementacion de las

6 Consgjo Naciona de Atencion Integral a VIH/SIDA. Plan Nacional Estratégico para €
Abordaje Integral del VIH/SIDA, 2001-2004. San José, C.R.: Ministerio de Salud, 2001.
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acciones contenidas en la propuesta recientemente presentada para su financiamiento, las cuales se
presentan como un primer gran esfuerzo de trabajo conjunto entre el gobierno y la sociedad civil para
desarrdllar acciones especificas en € campo de la prevencion del VIH /SIDA desde distintos
escenarios con énfasisen HSH, PV'S, nifios, nifias y adolescentes.

Red de Organizaciones No Gubernamental es

Las ONG nacen de la necesidad sentida de las personas afectadas por € VIH/SIDA, no
cubiertas por la Seguridad Socia. La primera organizacion no gubernamental fue la Asociacion de
Lucha contra € SIDA fundada en 1987, la cua estaba conformada principalmente por personas
homosexuaes dedicadas a brindar apoyo a los enfermos de SIDA. Esta organizacion se transforma
posteriormente en € Instituto Latinoamericano de Prevencion y Educacion es Salud (ILPES), € cual
amplia su trabajo a otras éreas ademés del SIDA y con énfasis en los grupos minoritarios. ILPES degja
de funcionar en 2001.

En 1989 se crea la Fundacién Vida la cual ha desarrollado una amplia experiencia en la
atencion a las personas que viven con VIH/SIDA (PVS) y a sus familias por medio de sus programas
de voluntariado, atencion psicoldgicay subsidios. La Fundacion Vida es la més antigua de las ONG's
gue trabgjan actualmente. FUNDESIDA se crea en 1990 a fin de candizar fondos internacionales en
apoyo a Plan Nacional. Posteriormente nacen otras organizaciones abocadas a crear albergues como la
Asociacion Amigos de la Cinta Roja en 1994 que desaparece un afio después, e Hogar Hoy por Ti, en
1996 y € Hogar de la Esperanza en 1997 ain activas. En 1995 surge la primera Asociacion de
Personas Viviendo con VIH-SIDA (APAVHI) la cual no se encuentra activa actualmente. En 1996
nace ASOVHISIDA también conformada por PVS la cua se mantiene activa.

Red de ONG

La primera iniciativa de crear la RED de ONG se dio en 1995, y fue impulsada por la
Fundacion Vida mediante la realizacion de un taller nacional que cont6 con el apoyo econdmico de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS OMS).

No es sino hasta € afio 2000 en que se logra su conformacion, la cual cuenta con una secretaria
gjecutiva, los respectivos reglamentos de funcionamiento, asi como la celebracion de reuniones
ordinarias mensuales de | os representantes de las organizaciones. La red ha desarrollado actividades de
capacitacion, de coordinacion de actividades y de denuncia por la defensa de los Derechos Humanos de
las PVS.

Financiamiento

Costa Rica ha recibido cooperacion internaciona para las ONG's principalmente por parte de
la OPS/OMS, la Comunidad Econémica Europea, de la Embajada Rea de los Paises Bgjos, asi como
de otras organizaciones como HIVOS. Sin embargo, estos fondos han ido disminuyendo
paul atinamente, debido a que dentro de las prioridades de los donantes, no se encuentra Costa Rica, ya
gue se cuenta con mejores condiciones y un panorama mas optimista para abordar € problema del
VIH/SIDA con relacion a los hermanos paises centroamericanos. Lo anterior ha significado una
amenaza para la subsistencia de las ONG's ya que € apoyo estatal es escaso y |0os mecanismos de
coordinacion débiles y limitados.

La diversdad de los enfoques, poblaciones meta y estrategias utilizadas por las ONG's,
constituyen un aporte importante a la atencién y prevencion del SIDA en € pais, por lo cua redizan
acciones para su auto sostenibilidad, principalmente por medio de la venta de servicios, como cursos de
capacitacion. Sin embargo, esta estrategia se ha visto muy limitada debido a la naturaleza de los
servicios que brindan a los PVS y a la poca demanda de cursos de capacitacion. Por esta razon, se
considera fundamenta la creacion de alianzas estratégicas y para consolidar € apoyo estatal y
asegurar de esta manera la subsistencia de dichas organizaciones asi como su integracion de manera
activaen los planes, programas nacionales para el abordgje de la pandemia.
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Logros
Acciones estratégicas.

Participacion en procesos nacionales para la redaccion de la leyes y la definicion de planes,
programas'y proyectos.

Participacion en procesos de lucha por los derechos de los PV'S tanto a nivel nacional como
centroamericano (acceso aterapia antirretroviral)

Principales actividades desarrolladas:

Programas de capacitacion a persona de salud y poblacién en general

Actividades de prevencion y sensibilizacion de los diversos estratos poblacionaes utilizando
metodologias y materiales didacticos especificos.

Atencion 'y prevencion del VIH para HSH (homosexuales, bisexuales, travestis y privados de
libertad)

Programas de apoyo emociona y acompafiamiento para PVS a partir del diagnéstico inicia y
hasta su muerte asi como de seguimiento a sus parejas y familiares

Programas de ayuda econdmica a los PVS 'y sus familias (compra de alimentos, ropa, ataid,
servicios funebres, asesoria legal)

I nstituciones Gubernamentales

Ministerio de Justicia

Desde 1985 cuando aparecieron los primeros casos reportados de VIH /SIDA en € pais, €
Ministerio de Justicia en coordinacién con b Cga Costarricense de Seguro Sociad (CCSS) incluy6 en
los servicios de salud que se brindan en los centros penitenciarios, la atencién y € tratamiento de las
privadas y privados de libertad afectados (as) con & VIH SIDA. En 1987, se cred la Comision
Naciona Penitenciaria de VIH /SIDA (COPESI), ademés de las subcomisiones que operan en los
diferentes centros penales; las cuales coordinan la atencion integral alas personas privadas de libertad
portadores del VIH o enfermos de SIDA en coordinacion con los servicios que brinda la CCSS.
COPES| hasta la fecha ha realizado acciones de prevencion y concientizacion sobre el sexo seguroy la
normalizacién de la atencion del privado de libertad afectado por VIH /SIDA. La fata del recurso
humano capacitado, ademés de la falta de presupuesto adecuado para las acciones preventivas y de
promocion de la salud, han impedido la ingtitucionalizacion de un programa de capacitacion con un
enfoque de derechos humanos y de diversidades que tenga una cobertura significativa. Actualmente se
cuenta con la colaboracién del club Rotario 3H tanto para la capacitacion de funcionarios como de
privados de libertad en e temade VIH/ SIDA.

Ministerio de Educacion Publica

El Ministerio de Educacion Publica, segin lo explicitado en € Cédigo de la Nifiez y la
Adolescencia (1998) y la Ley y Reglamento para la Atencion dd VIH /SIDA (1998), la Ley de
Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad (Ley 7600, mayo de 1996) y las
Poaliticas Educativas de la Sexuaidad (MEP, 2001) indican la necesidad de:

Establecer un plan estratégico que indique:

El cambio de conductas y actitudes de las poblaciones jovenes y favorecer proyectos de vida
basados en una vivencia de la sexualidad sana en articulacion con padres y madres de familia
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Generar actitudes de tolerancia a la diversidad, inclusivas y de equidad en los ambientes
escolares

Informar y aclarar acerca de los mitos, estereotipos y temores asociados al tema de sexualidad,
y € VIH / SIDA, en procura de aumentar los niveles cke tolerancia a la diversidad y generar procesos
de equidad entre géneros.

Capacitar d persona docente, mediante la sensibilizacion y capacitacion en el campo de la
educacion integral de la sexuaidad

Incorporar en los programas de estudio la sexualidad como tema transversal de tal manera que
se aborde €l temade lasexuaidad y @ VIH/ SIDA en cualquiera de las materias

Conformar en las poblaciones jévenes estrategias de multiplicacion, a través del didogo entre
jovenes

Generar acciones curriculares para formar a la poblacion estudiantil. Implica sensibilizar,
aportar conocimientos y potenciar las competencias ( habilidades y destrezas)

Establecer y fortalecer estrategias que reduzcan la vulnerabilidad de nifios, nifias y
adolescentes

Luchar contra los estereotipos y desigual dades de género con relacion a VIH/ SIDA

Establecer estrategias de promocién de la atencidn psicosocia alos nifios, nifias y adolescentes
VIH/ SIDA positivas(os) en los centros educativos

A fin delograr lo anterior, € Ministerio de Educacion Publica crea mediante decreto gjecutivo
de noviembre de 2001, el Departamento de Educacién Integral de la Sexuaidad (DEIS), € cua forma
parte de la Division Curricular. La educacion integral de la sexualidad puesta en préactica durante e afio
de existencia del DEIS, prevé la conformacion de equipos de coordinacion institucionales de tal forma
gque familiares y estudiantes participan en e disefio, gecucién y evauacion de los proyectos
pedagogicos dedicados a abordagje del tema extra aula (formacion humanay grupos de apoyo). Este
departamento es vigilante de la implementacion de las Politicas Educativas en Sexualidad (junio del
2001), cuyo enfoque, ademas de informar deben incorporar valores éticos y generar competencias para
lavida, asi como educar en sexualidad con orientacion en la prevencién del VIH /SIDA.

Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud en su papel de rector del Sector Salud tiene a su cargo la conduccion de
los procesos de definicion de politicas, planes, programasy proyectos relacionados con € temade VIH
/SIDA en forma concertada con las ingtituciones gubernamentales y no gubernamentales que realizan
acciones en dicho campo.

Ademas, le compete la regulacion de los servicios de salud, pablicos y privados que brindan
atencién integral alas personas VIH /SIDA positivas, asi como de las instalaciones o albergues a cargo
de las organizaciones no gubernamentales y otras instancias de la sociedad civil.

A la Ministra de Salud o a quien sea designado por €lla, le corresponde la Coordinacion del
Consgjo Nacional parala Atencion del VIH/SIDA, maximo organo rector en el tema. Ni el Ministerio
de Salud ni el Consgjo Nacional de Atencion a VIH/SIDA cuentan con presupuestos especificos para
e financiamiento de acciones especificas, a excepcion de los fondos que por medio de la cooperacion
multilateral (OPS/IOMS, ONUSIDA) se destinan para actividades concretas. Uno de los retos mas
importantes tanto del Ministerio de Salud quien coordina como dd resto de las instituciones y
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organizaciones que conforman e Consgo Nacional de Atencion Integra a VIH/SIDA es la
consolidacion de su rol rector y fiscalizador de las politicas en dicho campo.

K. INVESTIGACION

Lainvestigacion en VIH/SIDA en € pais ha tenido como objetivo fundamental, disponer de
manera oportuna y veraz de informacion para la toma de decisiones que permita orientar las acciones
estratégicas parala atencion integral.  En la Declaracion de San José sobre VIH/SIDA, firmada por €
Ministerio de Sdlud y la Caja Costarricense de Seguro Socia, en Mayo de 1997, es establece o
siguiente en relacion a la investigacion en VIH/SIDA: “Nuestro pais cree en la importancia de la
investigacion cientifica, en € abordaje interdisciplinario y la educacion como algunos de los medios
mas eficaces para hacer frente a este tema [...VIH/SDA..]] tan delicado. Creemos en € valor
insustituible de una informacion que se caracterice por ser preventiva, responsable, integral y
prudente’

Aunque existen muchos esfuerzos de investigacion en VIH/SIDA, todavia no se ha
desarrollado un Programa de Investigacion en VIH/SIDA que defina las prioridades de investigacion,
identifique y movilice los recursos necesarios, y coopere en la recopilacion y divulgacion de
informacion en € ambito naciona y en los niveles subnacionaes.

L. ASPECTOS CRITICOSY ESTRATEGIAS

Vigilancia Epidemiol 6gica

La vigilancia epidemioldgica del evento VIH/SIDA asi como de los riesgos de contraer la
infeccion se presenta como uno de los aspectos criticos méas importantes del Sector Salud, ya que €
sistema de vigilancia actual presenta varias deficiencias entre las que destacan:

El evento VIH/SIDA no estaincluido como evento de notificacion

obligatoria en € decreto emitido en 1983, a pesar de que un adendum emitido en 1985 a
decreto en mencion y que la Ley del VIH/SIDA hacen obligatoria la notificacion de la enfermedad,
aunque no asi dd infectado. Esto ha impedido contar con informacién confiable acerca de los
individuos portadores y/o enfermos, insumo basico para la determinacion de la tendenciay la magnitud
real de la epidemia

No se cuenta con un protocolo paralaprevencién 'y control del VIH/SIDA y otras ITS

El sstema de informacion existente es ineficaz, ya que no se encuentra computadorizado,
permite e sub-registro de casosy la aimentacion del mismo no es expedita ya que la notificacion por
parte de los servicios de salud publicos es inoportuna y lentay los servicios privados no notifican los
casos diagnosticados tanto desde € punto de vista clinico como de laboratorio.

Como una estrategia fundamental a corto plazo se propone la elaboracién, publicacion y
difuson del  protocolo para la prevencion y control del VIH/SIDA y otras ITS, asi como la
establecimiento de los mecanismos de coordinacion interinstitucional y con los servicios de salud
privados que permitan optimizar € sistema de vigilancia epidemiol 6gica existente. A mediano o largo
plazo & Sector Salud deberd orientar sus esfuerzos hacia laimplementacion del sistema de informacion
en forma automatizada como parte del Sistema Naciona de Vigilanciade la Salud, € cual se encuentra
en la etapa de implementacion inicial.
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Legidacion

En este campo se nota un desconocimiento de laLey del VIH/SIDA en la poblacion en genera
y su incumplimiento por parte de la de los responsables. Lo anterior, a pesar de las sanciones
administrativas y penales que se contemplan en ella. Los aspectos de confidencialidad de la identidad
de los PVS plantean situaciones discriminatorias, ya que solamente se imponen una sanciones a los
trabajadores de salud, dejando sin pena por esta misma accion a otros funcionarios o trabajadores.

En vista de lo anterior, se hace necesario establecer mecanismos para divulgar laley de manera
masiva, asi como redlizar las modificaciones necesarias en las sanciones que pueden ser aplicadas alas
personas que violen injustificadamente la confidencialidad de una PVS. Debido a que € adendum del
decreto de vigilancia epidemiolégica vigente no hace obligatoria la notificacion del VIH, se hace
necesario la creacion de un nuevo decreto gecutivo que contemple la obligatoriedad de la notificacion
de dicha condicién por parte de los servicios de salud tanto publicos como privados.

Gestion

Como aspecto critico de este apartado se plantea la necesidad de que e Consgjo Naciona de
Atencion Integral a VIH/SIDA cuente con una personeria juridica que le permita captar y administrar
fondos provenientes de fuentes financieras nacionales e internacionaes, a fin de cumplir con las
obligaciones establecidas por la ley , paa lo cual deberan redizarse las modificaciones
correspondientes al Reglamento delaLey del VIH/SIDA.

Otra estrategia a considerar a corto plazo, es la creacion de una Secretaria Ejecutiva, cuya
funcion seria la de poner en operacion las decisiones del Consgo, asi como dar seguimiento a los
planesy proyectos en VIH/SIDA, la definicion de estrategias de comunicacion y concertacién entre los
distintos actores involucrados en € abordgje del VIH/SIDA, asi como la definicion de propuestas de
proyectos para la blsqueda de financiamiento externo. El financiamiento de las organizaciones no
gubernamentales asi como la necesidad de capacitacion gerencia son dos temas que deben atenderse a
fin de optimizar € desempefio de sus funciones y de definir propuestas viables susceptibles de
financiamiento.

Prevencion

Las acciones de prevencion del VIH/SIDA a nivel de la poblacién general se vieron
disminuidas con la introduccion de la terapia antirretrovira en nuestro pais, ya que € gasto en
medicamentos, redujo sustancialmente la inversién en otros rubros, como son las campafias
informativas en los distintos medios de comunicacién asi como la produccion de material educativo
dirigido a los grupos poblaciones. Esta situacion, ha sido andizada por el Consegjo Naciona de
Atencion Integral del VIH/SIDA, € cua redizo las gestiones preliminares para € disefio de una
campafia de mercadeo integral, enfocada a diversos sectores poblacionales y utilizando diversas
estrategias. Sin embargo, la implementacidn de dicha campafia de mercadeo y comunicacion social se
ha visto obstaculizada por |a falta de financiamiento adecuado.

Por otro lado, se hace indispensable la implementacién de campafias permanentes que
fomenten @ uso del conddn, asi como garantizar la disponibilidad de condones que cumplan con los
criterios de calidad establecidos internaciona mente.

El tamizge de la mujer embarazada a nivel de los servicios de sadud para prevenir la
transmision madre-hijo del VIH (TMH) no se realiza adecuadamente debido a diversas razones: solo se
puede efectuar previo consentimiento informado, € personad no se encuentra capacitado para la
evaluacion dedl riesgo y brindar la consgjeria necesaria, la centralizacion para la realizacion de pruebas
detamizgey confirmatoriay lafata de mecanismos expeditos para la devolucion de los resultados de
las pruebas a las Areas de Sdud y Clinicas Periféricas. Aunado a lo anterior, € tamizagje de la mujer
embarazada constituye una tarea adicional para el persona de salud que requiere tiempo y dedicacion,
y que en algunas ocasiones no esta contemplado en los compromisos de gestion. En este sentido, se
evidencia la necesidad de establecer las directrices necesarias para que € tamizgje de las embarazadas
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se redlice adecuadamente desde € primer de atencion, a fin de garantizar una cobertura adecuada de
dicha estrategia

Con respecto ala prevencion en € grupo HSH, € cual presenta el mayor riesgo de infeccion y
muerte por VIH/SIDA, es indispensable conocer la tendencia real e la infeccion y de los factores
condicionantes a fin de disefiar estrategias de comunicacion social y de prevencion tendentes a
promover |as précticas sexuales saludables 0 a modificar précticas o costumbres riesgosas. Lo anterior
sin dgjar de lado, otros grupos vulnerables como son: los y las trabajadoras(es) comerciales del sexo y
las nifias, nifios y adolescentes en explotacion sexual.

Atencion Integral y Tratamiento

En este capitulo, € pais afronta uno de los retos mas importantes para € abordage de b
infeccion por € VIH/SIDA con calidad, amplia cobertura y accesibilidad, ya que s bien es cierto, €
tercer nivel de atencion, representado en este caso, por 10s cuatro hospitales nacionales y uno regional,
se encuentra en capacidad para ofrecer cas la totalidad de los servicios especidizados asi como €
tratamiento antirretroviral (Escenario 11l /), en ninguno de los otros niveles se han definido las
competencias, y por lo tanto, desarrollado las capacidades para brindar atencion integral alos 'y las
PVS (Escenarios| y I1).

Lo anterior no significa que se debe desconocer € gran esfuerzo realizado por € Sistema de
Sdud, y los avances logrados por profesionales de gran misticay capacidad, por brindar respuesta alas
necesidades de la epidemia, sn embargo, a corto y mediano plazo, debera iniciarse un proceso
estratégico de desconcentracion de la atencidn integral para que esté disponible en todos los niveles del
sistema de salud, segin su complgidad y disponibilidad de recursos para permitir brindar atencion
domiciliariay comunitaria, secundariay terciaria, con un mecanismo de referenciay contrarreferencia
como € que opera actualmente, parala mayoria de las enfermedades.

Se debera garantizar que aln en las zonas donde |os recursos sean limitados, se podra prestar
atencién integra con calidad alosy las PV'S, para asegurar unamejor sobreviday productividad.

Gasto y Financiamiento

La concentracion de las acciones del sector publico entorno hacia e VIH/SIDA y en especid
de la CCSS, han orientado e financiamiento principamente hacia la provision de servicios que
involucran € tratamiento, € suministro universal de laterapia antirretroviral y € tamizaje de la sangre
y de las embarazadas que |o deseen. Sin embargo, es notoria la escasa importancia dada alavigilancia
epidemioldgica, la educacion, la informacién y la comunicacion, como medios de accion para la
concientizacion de la poblacion y en especia de los grupos vulnerables, a adoptar medidas preventivas
que disminuya el riesgo de contraer el VIH/SIDA y su propagacion.

El Plan de Atencidn ala Salud de las Personas (PASP) 2001 - 2006° y el Plan de Atencién de
las Personas con VIH/SIDA 2001-2004, contiene objetivos y metas que involucran aspectos de
educacion e informacion. No obstante, es necesario y urgente, la adopcion e implementacion de
estrategias de abordaje, en primera instancia, para los grupos més vulnerables de la poblacion a
contraer € VIH/SIDA, de ta forma que reciban informacion oportuna y disminuya su riesgo de
exposicion. Esta labor puede llevarse a cabo de forma intersectorial, incluyendo la participacion del
sector turismo y en generd, dela empresa privada.

El gasto e inversion en tratamiento ARV muestra una participacion notoria con respecto al
gasto institucional de medicamentos de la CCSS, por encima del 5% en e quinquenio 1998-2002.

" OPS/IOMS. Atencion integral por escenarios de atencion y niveles. Pautas de atencion
integral para personas infectadas por € VIH/SIDA en las Américas. Informe resumido.
Washington DC: OPS/IOMS, ONUSIDA, IAPAC.
http://www.paho.org/Spanis/HCP/HCA/BB_Summary_span.pdf, (2001)

8 Caja Cogtarricense de Seguro Socia. Plan de Atencion a la Salud de las Personas (PASP)
2001-2006. San José, C.R.: Caja Costarricense de Seguro Socia, 2001-
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Asimismo, e nimero de pacientes tributarios ha aumentado cuatro veces 'y de ellos, cerca del 5% de
los pacientes son extranjeros, que ingresan al pais, optan por € seguro \oluntario a fin de recibir los
beneficios dados por Seguridad Social.

Se hace necesario la busqueda de mecanismos que permitan dar € sostenimiento financiero a
largo plazo de este tratamiento en € pais. Por gemplo, regulando € otorgamiento de beneficios a
extranjeros que no residan en el pais, entre otras.

Costa Rica no se dispone de un mecanismo de consolidacion de lainformacion financiera que
se genera en la atencién integral del VIH/SIDA. De ahi, que sea dificultoso disponer de informacion
actualizada y consolidada, que vincule las metas y productos obtenidos con los recursos financieros
empleados, asi como evaluar |os acances de las politicas implementadas.

Se requiere la adopcion de un sistema de consolidacion de informacion financiera por parte del
CONASIDA, como por gemplo, cuentas nacionales en VIH/SIDA, que permita a las autoridades
sanitarias y a los gestores de las diferentes organizaciones, visualizar y monitorear la distribucién de
los recursos 'y |os planes de trabajo VIH/SIDA, redlizar 1as respectivas evaluaciones y retroalimentar la
toma de decisiones en funcion de las politicas adoptadas.

Dada |la capacidad técnicay de infraestructura con que cuenta nuestro pais, la definicion de una
agenda naciona paralainvestigacion en VIH/SIDA con la participacion de las instituciones del Sector
Salud, los ingtitutos y centros de investigacion de las universidades, tanto estatales como privadasy las
ONG, se plantea como e asunto critico a resolver a mediano plazo en este campo. El proceso
participativo de definicion de la agenda, debera estar acompafiado por |as consiguientes negociaciones
concertadas a nivel de pais, para la busqueda del financiamiento (bilateral o multilateral) para las
propuestas que se planteen.
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CAPITULO X

“SALUD AMBIENTAL”
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X. CAPITULO X SALUD AMBIENTAL

A. Resumen

Este documento recopila lainformacion para las siguientes areas:

Agua potable

Aguas residuales

Desechos sdlidos

Contaminacion atmosférica

Salud ocupacional

Sustancias peligrosas

Fauna nociva

Inocuidad de alimentos

Aspectos fisico sanitarios en edificaciones
Radiaciones ionzantes

En lo que se refiere a tema de contaminacidn de cuerpos de agua, no existe en el MINSA o en
e MINAE, un inventario de entes generadores a escala hacional, que permita tener unaimagen clarade
la situacion. °/ En Costa Rica, € control de la contaminacion en los cuerpos de agua se ha venido
atendiendo por prioridades, por |o que se establecio como sector prioritario: el sector cafetalero y e
sector azucarero. La estrategia ha consistido en la suscripcion de convenios interinstitucionales que
permiten abordar la reduccion de la contaminacion organica conforme a cronogramas de trabajo y
programas de sensibilizacion hacia la sociedad civil.

La informacion sobre los desechos solidos domeésticos se encuentra dispersa. La Direccion de
Proteccion a Ambiente Humano (DPA) ha hecho intentos de recopilarla por medio de los municipios,
del IFAM y de empresas privadas, afin de contar con datos confiables y actualizados. Como producto
de gestién se cuenta con datos aproximados de generacion de desechos por canton.

Codta Rica cuenta con un Plan de Mango de Desechos que ha servido como marco de
referencia, junto con la Ley General de Salud y la Ley Organica del Ministerio de Salud para la toma
de decisiones y acciones correctivas. Las lineas de coordinacion se han dado principalmente con €
IFAM y la Municipalidad de San José, sin embargo, lo deseable es que se pueda tener este nexo con
todos los otros 80 municipios del pais.

En agunas areas, como son |os desechos hospitalarios, se cuenta con informacion suficiente,
experienciaen € campo, pero se esta lejos de obtener un producto deseable.

La contaminacion atmosférica, principa mente por fuentes fijasy moviles, en los Ultimos afios
se ha visto incrementada con la importacion de gran cantidad de vehiculos. Este factor, aunado a la
inadecuada infraestructura de la red via y a un deficiente ordenamiento territorial, ha despertado €
interés de organizaciones de cooperacion externa como: OPS/OMS, & BID y en los Ultimos cuatro
afios del Gobierno Aleman (por medio de la Agencia de Cooperacidn

Alemana GTZ, colabora con € proyecto de Aire Limpio para la Gran Area Metropolitana,
fungiendo como contraparte principal e MOPT).

°Se estén dando pasos entre ambas instituciones para caracterizar la magnitud de este problema
y trazar algunas lineas de accion, como son la definicidn canones o tasas por contaminacion de vertidos
(especialmente liquidos) en estos cuerpos, tomando como plan piloto la Gran Area Metropolitana del
pais. Se pretende desestimular paulatinamente la préctica tradiciona de verter desechos liquidos en
rios, lagos y quebradas
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Este proyecto de Aire Limpio, a la fecha no ha hecho desembolsos financieros para la
implementacion de instrumentos de control y monitoreo, Unicamente ha actuado como un ente
coordinador de las diferentes instituciones involucradas.

Por otra parte, e MINSA en coordinacion con la Universidad Naciona (LAQAT), ha tratado
de implementar una red de monitoreo de la calidad del aire en &l Area Metropolitana con la operacion
de dos estaciones, para la determinacion de los siguientes contaminantes: didxido de azufre, 6xidos de
nitrégeno, PM 1, y plomo. No obstante estas acciones, lamentablemente no han sido de prioridad
dentro de las politicas de salud de los diferentes Gobiernos de la Republica.

B. Metodologia

La metodologia se basb en utilizacion de fuentes secundarias, ademés de la experiencia de los
profesionales especializados en cada uno de |os campos analizados.

Al redactar cada capitulo se quiso presentar un documento que describiera la situacién de la
Salud Ambiental, de los elementos que |o conforman y de las relaciones entre ellos, tomando en cuenta
el contexto historico, politico, econdmico y cultural. Asi, el andlisis sectoria constituye mas que un
diagnostico situacional pues conjuga € componente retrospectivo de ese tipo de andlisis con €
prospectivo; es decir, incluye la construccion de hipotesis o escenarios de futuro y la formulacion de
recomendaciones y politicas.

El andlisis sectorial proporcionas @ un volumen manegable de informacion relevante y
actuaizada sobre la Salud Ambiental, y b) una sintesis de problemas, estrategias y acciones que
permiten orientar, S es necesario, un proceso de reforma. Derivados del Andisis Sectoria puede ser
necesario acometer, en su caso, la elaboracion de Planes de Salud Ambiental, Planes de Gestion de los
Servicios o Planes Maestros de Inversiones.

Los objetivos generales del andlisis sectoria son:

Describir situaciones y evaluar politicas

Identificar problemasy diagnosticar causas

Sugerir estudios especificos para profundizar € andlisis
Plantear escenarios futuros

Contribuir a disefio de politicas

Proponer estrategias de solucién

Sugerir modalidades de implementacion

Se aborda la tematica considerando la intervencion desde las perspectivas de: PROMOCI ON,
PREVENCION, MITIGACION y RECUPERACION.

C. Marco Legal elnstitucional

1. Agua Potabley Aguas Residuales:

El sector agua potable y saneamiento en e pais esta conformado por todas aquellas entidades
gue tienen como misién administrar acueductos y alcantarillados sanitarios (el Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados, las municipalidades, la Empresa de Servicios Publicos de Heredia,
las Asociaciones Administradoras de Acueductos Rurales (ASADAS) y Comités Administradores de
Acueductos Rurales (CAARS) y operadores privados), aunque no esta formalmente constituido. Esto
reduce su fuerza de actuacion.
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La Ley Congtitutiva del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), le
confiere la responsabilidad de €ercer ciertas funciones de rectoria del sector. Sin embargo, la
institucion no ha gjerce en su totalidad ese papel, pues le han sido retiradas a gunas funciones rectoras
y por otra parte la absorbe su papel de operador de sistemas de acueductos y a cantarillados, sobre sus
funciones rectoras.

Las instituciones encargadas de la regulacion y la fiscalizacion de la prestacion de los servicios
del Sector de Agua Potable y Saneamiento (SAPS) son:

Autoridad Reguladora de Servicios Publicos (ARESEP), Ministerio de Ambiente y Energia
(MINAE), Ministerio de Salud (MINSA), Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(AyA) y € Servicio Nacional de Aguas Subterraneas, Riego y Avenamiento (SENARA).

Otras ingtituciones han actuado y actdan en €l &mbito legal con dictamenes vinculantes con la
regulacion, lafiscalizacion y la misma prestacion de los servicios. Estas son: la Sala Constitucional, la
Contraloria Generd de la Republicay la Procuraduria General de la Republica

2. Contaminacion de Cuerpos de Agua

Las principaes instituciones involucradas en € control de la contaminacion de cuerpos de agua
son: e MINSA como ingtitucion rectora en ambiente humano (antropocéntrico), € Ministerio del
Ambiente y Energia (MINAE) institucion rectora en ambiente (ecocéntrico), las Municipalidades como
instituciones vigilantes y en algunos casos generadores de contaminacion, e AyA como institucion
vigilante y ente generador y e sector industrial y agroindustrial del pais como entes generadores de
contaminacion de cuerpos de agua.

El marco lega et congtituido por la Ley Generd de Salud N° 5395, titulo II, articulos
275,276,277 y 293, Ley 5472 Ley Organica del Ministerio de Salud articulos 1, 2 siguientes y
concordantes;, Ley Orgénica del Ambiente N° 7554, articulos 50, 51, 52, 64, 65, 66 y 67 y Ley de
Conservacion de la Vida Silvestre N°© 7317, articulo 132. Dentro de la reglamentacion vigente se
encuentra el Reglamento de Vertido y Reuso de Aguas Residuales (Decreto Ejecutivo N° 26042-S-
MINAE) y susreformas.

3. Desechos Domésticos

Las ingtituciones involucradas en el manejo de |os desechos sdlidos domésticos en Costa Rica
son: MINSA, como institucién rectora en salud ambiental, e MINAE (Ministerio del Ambiente y
Energia), como ingtitucion rectora en ambiente, e IFAM (Instituto de Fomento y Asesoria Municipal)
como ingtitucion asesora, las MUNICIPALIDADES como instituciones operadoras y controladoras del
servicio de recoleccion y disposicion final y empresas privadas, como operadoras del servicio de
recoleccion y disposicion fina. 1%

El marco lega esta constituido principalmente por: la Ley Genera de Salud N° 5395, titulo |1,
Capitulo I1, articulos 278 al 284, Ley Orgéanicadel Ambiente N° 7554, articulos 60, 68 y 69 y Cadigo
Municipal, Ley N° 7794, articulo 74. Dentro de la Reglamentacion vigente se encuentra €l Reglamento
sobre Manejo de Basuras (Decreto Ejecutivo N° 19049-S) y e Reglamento sobre Rellenos Sanitarios
(Decreto Ejecutivo N° 27378-S).

4. Desechos no Domésticos

Desechos Pdligrosos

Por gjemplo, WPP Continental de Costa Rica, EBI Berthier SA., EDM de Costa Rica.
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El Ministerio tiene como una de sus competencias la responsabilidad del control del manegjo de
los desechos peligrosos (la Ley Genera de Salud en sus articulos 278, 279, 280, 281, y siguientes
contienen e conjunto de normas que le confieren la competenciaal MINSA).

Costa Rica ratifico mediante la Ley N° 7438, Convenio de Basilea Sobre € Control de los
Movimientos Transfronterizos de los Desechos Peligrosos y su Elimiminacién publicada en La Gaceta
N° 220 de 18 de noviembre de 1994.

Los compromisos adquiridos obligan a pais a disponer todos los desechos peligrosos que se
generen, en la medida de lo posible, en € lugar de generacion, la reduccion de los movimientos
transfronterizos a niveles minimos en forma consistente con e ambiente asi como controlar los
trasnportes transfronterizos bajo |os términos de la presente Convencién, reduccion de la generacion de
los desechos peligrosos garantizando su manejo ambientalmente seguro.

Desechos Hospitd arios

El MINSA como ente rector para gjercer € control y vigilancia en lo relacionado al MANEJO
DE DESECHOS HOSPITALARIQOS, tanto en los hospitales publicos (CCSS) como sector hospitalario
privado, esta respaldado por la siguiente legidacion:

a Ley Genera de Salud, Capitulo Il

b. Decreto N° 19049-S, Reglamento sobre e Mangjo de Basuras

C. Decreto N° 27378-S, Reglamento Rellenos Sanitarios

d. Decreto N° 28828-S, Reglamento General de Habilitacion de Establecimientos de
Salud y Afines.

e. VOTO N° 8509-98 de la Sala Congtitucional, cuya sentencia sefida: “Se ordena a
MINSA aplicar € Programa de Vigilancia Continua y permanente en todos los centros de atencion
médica del pais, con € objeto de fiscalizar e cumplimiento de las medidas necesarias para una gestion
segura de los desechos hospitalarios peligrosos’

f. Préximo a publicarse: Reglamento sobre los requisitos para la separacion, envasado,
amacenamiento, recoleccion, transporte y disposicion find de los residuos bio infecciosos que se
generan en establecimientos de salud y afines.

Desechos Industriales

El mango de los desechos de origen industria corresponde a Ministerio de Salud, en virtud
del dafio que muchos de estos producen a los seres humanos. LaLey Genera de Salud en sus articulos
239, 240, 241, 252 siguientes y concordantes regulan € transporte, almacengje, manipulacion
distribucion y venta de todas aguellas sustancias de caracter combustible, inflamable, corrosivo,
radioactivo, irritante, comburente asi como otras sustancias que declare peligrosas e Ministerio de
Sdud (teratogénicas, mutagénicas, neurotoxicas, carcindgenas, etc.).

Lo anterior se regula mediante la via reglamentaria segin lo disponen los articulos de laLey de
marras.

Convenio de Basilea, Convenio de Estocolmo y Convenio Bilatera USA/Costa Rica

En un mundo comerciamente mas globaizado, € tema de los desechos no se puede sodayar,
especiamente tratdndose de los desechos producidos por paises desarrollados y que son trasegados a
paises del Tercer Mundo.

Considerando la situacion anterior, Costa Ricaratifico el Convenio de Basilea sobre e Control
Transfronterizo de los Desechos Peligrosos y su Eliminacién, mediante la Ley N° 7438, publicada en
La Gaceta N° 220 del 18 de Noviembre de 1994.

Compromisos Internacionales. Los convenios de Basilea y € de Estocolmo o COF's
(Compuestos Organicos Persistentes) son instrumentos juridicos que al ser ratificados por Costa Rica,
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comprometen a pais en cuanto a su cumplimiento. Costa Rica no cumple con su cuota de membresiaa
sendos convenios, aun asi, estas secretarias siempre toman en cuenta a @is en cuanto para las
diferentes reuniones que celebran.

Coordinacion Interinstitucional: El hecho de que el MINSA sea el Punto Focal en Costa Rica
de ambos convenios, o obligaa coordinar con otras entidades publicas y privadas. Por gemplo en €
de COP's, @ Minigterio dirige la Comisién Naciona gque agrupa a entidades como € MINAE através
del Ingtituto Meteoroldgico Nacional ( IMN), la Académica (através del IRET delaUNA), laempresa
privada (por medio de Tratamientos TecnologicosD & A S.A.), d MAG y una ONG (Centro Naciona
de Produccion Méas Limpia -CNP+L). Han participado en algunas ocasiones, 10s representantes de la
Fiscalia Ambientd y la Contraoria Ambiental.

En & caso del Convenio de Basilea, por la naturaleza de este instrumento, s bien no se ha
congtituido una Comision Naciona del mismo, si se han tramitado gestiones relativas a solicitudes de
trasiego por € territorio nacional, de sustancias o desechos peligrosos como baterias &cido-plomo, PCB
(PTS) y de otras sustancias que van a ser exportadas a paises europeos como Francia, Holanda o
Bélgica. Sin € consentimiento del MINSA, dichas sustancias 0 productos no podrian pasar por
nuestras fronteras. **

Se debe conformar la Comision Naciona de Basilea, con representantes de la Academia, la
empresa privada, la Direccién General de Aduanas, las ONG y la sociedad civil.

Productos Obtenidos. Costa Rica ha sido beneficiada por la Secretaria del Convenio de
Estocolmo, para recibir un aporte econdmico por US $500.000 para levantar e NIP (National
Implementation Plan) o Plan Naciona de Implementacion del COP's. Dicho aporte fue logrado a
través del GEF (Global Environment Facility) o Fondo Mundia Ambiental de las Naciones Unidas,
permitird realizar un estudio minucioso de la existencia de estos compuestos organicos persistentes y
su Situacion real.

Por su parte, e Convenio de Basilea, con € apoyo técnico y logistico de UNCTAD, esta
financiando una consultoria para determinar las fuentes, plantas de reciclgje y mercadeo de baterias de
automovil que contienen &cido-plomo, como parte de un estudio regiona en Centroaméricay € Caribe
de este tema. Este financiamiento es por un monto de US $ 499.000.

Puntos Criticos: No se cuenta con un presupuesto especifico para mangjar estos tratados.

5. Contaminacion Atmosférica
Contaminacion Fisico-Quimica (fuentes fijas y moviles)

Una de las éreas de responsabilidad del MINSA segin la Ley Genera de Salud es lavigilancia
de la cdidad del aire. Ha actuado principamente a través de la DPAH por medio & control de
emisionesfijas de lasindustrias y € monitoreo de la calidad del aire mediante estaciones de monitoreo.
Ademés es signatario del Convenio Inter-instituciona Proyecto Aire Limpio San Jose (ver Anexo N°
D-1). Otralabor ha sido la elaboracién de normativas aprobadas como Decretos Ejecutivos.

a Reglamento sobre Inmisién de Contaminantes Atmosféricos, Decreto N° 30221-S,
publicado en la Gaceta N° 57 del 21 de marzo de 2002
b. Reglamento sobre Emision de Contaminantes Atmosféricos provenientes de calderas,

Decreto N° 30222-S-MINAE, publicado en la Gaceta N° 60 del 26 de marzo de 2002.

Ademas del MINSA otras ingtituciones que tienen responsabilidad en este tema son el
MINAE, MOPT, Universidades Estatalesy otras entidades que se nombran en € Anexo D-1.

Contaminacién Sonica

"Este fue el caso de la solicitud enviada desde Colombia a Costa Rica por parte de TREDI
COLOMBIA Ltda., para pedir autorizacion de exportar a Francia bifenilos policlorados.
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El MINSA se encarga de controlar € nivel de ruido generado por fuentes emisoras que puedan
afectar a terceras personas. El control comprende la revision de planes de confinamiento del ruido, y
mediciones sdnicas en lugares donde se perciben molestias que puedan afectar la sociedad civil y se da
atencidn a denuncias interpuestas por la poblacion.

a Ley Genera de Salud, N° 5395, articulos: 1, 2, 262,263, 293, 294, 295.

b. Reglamento sobre Higiene Industrial, Decreto Ejecutivo N° 11492-SPPS del 22 de
abril de 1980.

C. Reglamento para el Control de Ruido y Vibraciones, Decreto Ejecutivo N° 10541-TSS
dd 14 de setiembre de 1979.

d. Reglamento de Edificaciones y Construcciones, publicado en La Gaceta N° 56,
Alcance N° 17 del 22 de marzo de 1983.

e Ley Organicadel Ambiente, articulos. 59y 60.

Contaminacion por Olores

El MINSA se encarga de dar atencion a denuncias interpuestas por la poblacién por malos
olores generados por las industrias en general, segun lo establece laLey General de Salud, N° 5395, en
los articulos: 1, 2, 262,263, 293, 294, 295.

6. Salud Ocupacional

El ambiente en € cua se desarrolla e trabajo esta constituido por gran diversidad de elementos
gue acttian sobre el ser humano causando deterioro en su saud. Proteger laviday lasdud en € trabajo
le corresponde a sector salud, cuyo fundamento legal esta establecido desde la Constitucidn Politicaen
su articulo 66. De ta principio se desprenden una serie de leyes y reglamentos, cuyo cumplimiento
debe ser garantizado por las instituciones del sector salud. Estas son la Ley de Riesgos del Trabgjo, la
Ley General de Salud sus articulos 2, 18, 37, 39, del 302 a 305, € Reglamento sobre Higiene
Industrial, € Reglamento General de Seguridad e Higiene del Trabgjo, entre varias reglamentaciones
relacionadas con la salud ocupacional.

Las regulaciones en esta materia son establecidas por parte del MINSA o en forma concertada
mediante € Consgo de Salud Ocupaciond, y es la inspeccion del MINSA con ladel MTSS las que
deben verificar e cumplimiento de los reglamentos. EIl MTSS colabora en esa labor mediante sus
Inspecciones.

El INS promueve le cumplimiento de la reglamentacion existente mediante e modelo de
gestion preventiva de los riesgos del trabajo que impulsa desde los Ultimos 3 afios. EI cumplimiento de
las medidas preventivas, de mitigacion y recuperacion para emergencias tecnologicas y naturales es
parte del componente de regulacion en materia de salud ocupacional, que trasciende hacia la poblacién
que vive alrededor de los lugares de trabgjo. La fiscalizacion de los actores sociaes se canaliza por
medio de la representacion del sector empresarial y € sindical en € Consgjo de Salud Ocupacional, asi
como por medio de las Comisiones de Salud Ocupacional. Sin embargo, no resultan espacios
suficientes por cuanto puedan exigtir otros canales de participacion que garanticen una representacion
més amplia para fortaecer lafiscalizacion.

7. Sustancias Peligrosas

Sustancias Peligrosas y agroquimicos
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De acuerdo con la Ley Genera de Saud, articulos 239, 240, 241, 244, 252 siguientes y
concordantes, debe protegerse la salud de las personas de cualquier riesgo o dafio que pueda producir
cualquier sustancia o producto peligroso, declarado asi por € Ministerio. Para ta fin, € Ministerio
gjecuta los controles de importacion, fabricacion, manipulacion, d macenamiento, venta, distribucion y
suministro de las sustancias quimicas peligrosas, a través de la Direccion de Registros y Controles
(DRC), por medio del registro y control, y de la Direccién de Proteccion ad Ambiente Humano
(DPAH) y de las Areas Locaes, por medio de los permisos de funcionamiento y e control de los
establecimientos.

Por otra parte, en e primer semestre del 2002, nuestro pais suscribié € Convenio de Estocolmo
sobre Compuestos Organicos Persistentes (COP). Resta su ratificacion por parte de la Asamblea
Legidativa

El registro de plaguicidas de uso agricola es responsabilidad del Ministerio de Agricultura'y
Ganaderia (MAG), € cua debe dectuar consulta d MS, con respecto a los aspectos de toxicologia
humanay ambiental, siendo vinculante |a respuesta a esta consulta. Tomando en cuenta esta situacion,
e control de estos productos y de los establecimientos que los manipulan debe efectuarse en estrecha
colaboracion entre las instituciones mencionadas.

Para e transporte, la responsabilidad recae sobre € Ministerio de Obras Publicas y
Transportes, pero € Ministerio de Salud apoya en algunos de sus tramites.  En e caso de productos
gue agotan la capa de ozono, La camara Gubernamental de la Capa de Ozono, controla y regula sus
importaciones, previo registro ante e Ministerio de Salud. Los explosivos se controlan en conjunto con
el Ministerio de Seguridad Publica.

El registro, permisos de funcionamiento y control de productos y sustancias quimicas
peligrosas tiene como base legal alaLey Genera de Salud y otras leyes y reglamentos descritos en el
Anexo F1.

Emergencias Tecnolbgicas

Compete a Ministerio de Salud mediante los diferentes reglamentos, érdenes generales y
particulares, ordinarias y de emergencia la proteccion de la salud de las personas y € ambiente
humano.

LaLey General de Saud dicta € marco juridico a través de los articulos 4, 37, 369 para que
mediante acciones preventivas y correctivas no se generen eventos que puedan afectar la salud de las
personas.

8. Fauna Nociva

El MINSA se encarga de dar atencidon a denuncias interpuestas por la poblacion por fauna
nociva en general, segun lo establece la Ley General de Salud, N° 5395 y la Ley de Bienestar Animal,
N° 7451. Ademés se cuenta con un convenio de cooperacion con e Colegio de Médicos Veterinarios.

9. Inocuidad de Alimentos

El sistema de control de aimentos tiene una base lega que la Ley General de Salud con sus
reglamentos y los Decretos Ejecutivos, asi como cuerpos ingtitucionaes encargados de darle
cumplimiento. EI MINSA cuenta con una Direccidn de Controles y Registros encargada de otorgar
permisos de operacion y venta de productos alimentarios industriales. No existe un control sobre €
expendio de productos frescos a nivel del mercado nacional.

Siempre dentro del sector alimentario, otras instituciones gercen control sobre actividades
especificas: por gemplo la Direccion de Salud Anima del Ministerio de Agricultura'y Ganaderia,
gjerce un control veterinario sobre los establecimientos que requieren autorizacion de funcionamiento,
dedicados d sacrificio e industrializacion de animales, entre otras actividades.
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10. Aspectos Fisico-Sanitarios en Edificaciones

LaLey Organicade MINSA, Ley N° 5412 del 8 de noviembre de 1973. indica una serie de
deberes claramente establecidas en € Titulo 111, capitulos IV, V, VI y VII. referente a los aspectos
fisico sanitarios de las edificaciones. Ademés existen una serie de Decretos y Reglamentos que
complementan la mencionada Ley, como por gemplo € Decreto N° 27967-MP-MIVAH-MEIC-S
referente a Reglamento para el Tramite de Visado de Planos parala Construccion y € Reglamento de
Construcciones.

El MINSA asume la Rectoria con respecto a Sistema Nacional de Salud, el cua se extienden a
todas las personas, entidades o grupos de los sectores publicos y privados cuyas acciones afectan
directa o indirectamente la produccion socia de la sdlud. Como parte de dicha Rectoria se ha procedido
a una reestructuracion en los Ultimos aflos a una serie de &reas estratégicas dentro de las cuaes se
ubicala Proteccion y Mgoramiento del Ambiente Humano.

11. Radiaciones

La Unidad de Proteccion Radiol6gica, es un ente especiaizado en el accionar de la proteccién
contra los efectos dafiinos inherentes a uso de |as radiaciones ionizantes, en las aplicaciones pacificas.
Se redlizan acciones en e campo de radiaciones no ionizantes, como |os campos el ectromagnéticos en
la telefonia celular, lineas de transmision de ato voltaje, etc. Para una mejor conceptualizacion de la
Unidad de Proteccion Radiol6gica, en € anexo J-1 se adjuntan lamision y vision de la misma.

Existe un amplio marco legal que sustenta el quehacer rector del MINSA, € cua se presenta
con més detalle en € Anexo J-2.

D. Pdliticas, Planesy Metas

1. Agua Potable y Saneamiento

El sector no cuenta con politicas, estrategias y programas para su desarrollo que consideren e
alcance de metas de cobertura de los servicios, de potabilidad del agua, de tarifas que le permitan
financiar y recuperar las inversiones, y de mejoramiento de la gestion financiera, comercia y operativa
de los sistemas (reduccion del agua no contabilizada entre otros). Se identifican acciones parael SAPS
en d Plan Naciona de Desarrollo Humano 1998-2002 y en € Plan Naciona de Salud 1999-2004, en
ambos casos, las acciones corresponden a listados de algunas obras y actividades, y no a planes
integrales y sostenibles para €l desarrollo del sector.

Lainversion en e SAPS aungue ha venido incrementandose en los Ultimos tres afios del 0,5 al
0,7 del PIB, no es significativa en las finanzas del Estado en comparacién con otros sectores como
Salud, Educacion, Asistencia Socia, Economiay Energia.

En la década del 80 € sector de agua potable y saneamiento invirtié un promedio anual de
US$15 millones por afio; en la década del 90 se incrementd a US$20 millones. En la proxima década se
requerira lainversion anual de US$100 millones para ponerse a dia, una metaimposible de alcanzar, y
lo que més preocupa es que ningun operador tiene consolidado financiamiento para sus inversiones
inmediatas, por |o que se corre € riesgo de que los sistemas se deterioren alin mas 'y afecten seriamente
los servicios.

Metas de Cobertura
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Lameta es que en un periodo de 20 afios, la cobertura con agua, en € &rea urbana, se mantenga
en d 98.5%, previéndose un importante aumento en la cobertura con acantarillado sanitario de un 34%
actua a 89% en & 2020, sustituyendo los tanques sépticos actuamente utilizados. En e érea rurd, se
pasara de un 75.4% de la actual cobertura con agua a 90% en e 2020, mientras que la cobertura de
saneamiento se mantendra en un alto nivel, con un valor de 98% en € afio 2020.

Partiendo de las inversiones que contempla € plan 2001-2020, por valor de US$1,595
millones, se estimaron las fuentes o recursos que pueden financiarlo, en dos escenarios. sin reforma, es
decir manteniendo €l mismo esguema con que se viene manegjando hoy en dia el sector, y con reforma,
0 seq, siguiendo las politicas y estrategias que fueran presentadas en € Andlisis Sectorial.

Como fuentes de fondos se han previsto: € flujo de caja neto, es decir los dineros que quedan
después de descontar los costos de los servicios; los recursos de la concesion del Alcantarillado
Metropolitano, que serian aportados por la iniciativa privada y los fondos que asigna € gobierno para
desarrollos ruraes. El resultado de usos y fuente revela que s se implementa lareforma el déficit seria
de US$ 695, pero s no se efectlia € proceso de transformacion éste se incrementaria US$ 1.013
millones, cifra que refleja una diferencia neta de US $ 318 millones entre la opcion de implementar o
no lareforma

Con € prop6sito de permitir la implementacion inmediata de las propuestas presentadas, en €
Andlisis Sectorial de APS se ha preparado un Plan de Accién preliminar para la implementacion del
proceso de reformay modernizacidn del sector. Los programas de modernizacidn que se sefialan estén
contemplados en un cronograma de actividades que se redlizarian dentro de un primer periodo de
cuatro afos, a cabo del cua e sector contaria con una nueva estructura organizacional, se dispondria
de una planificacion integral de los sSistemas y de una situacion mejorada de operacion y gestion, que
determinaria condiciones técnicas y financieras apropiadas para emprender programas mayores de
inversion en rehabilitacion y ampliacion de los acueductos y sistemas de saneamiento.

2. Contaminacion de Cuerpos de Agua

Se desarrolla e Programa de Control de la Contaminacion del Agua elaborado en e afio 1982,
dentro del Programa Nacional de Saneamiento Ambiental (PRONASA) del MINSA.

En € afio 1992 dentro del Programa de Ordenamiento Ambiental del Area Metropolitana de
San José (PROGAM) realizado con fondos del BID uno de los componentes andizados o congtituy6 €
Control de la Contaminacion de Cuerpos de Agua

3. Desechos Domésticos

La planificacion mas seria que se ha hecho en e campo del manejo de los desechos sdlidos fue
e Plan Nacional de Mango de Desechos en € afio 1988, en cooperacion con la Agencia de
Cooperacion Alemana GTZ. Dicho Plan fue oficializado por e Gobierno de la Republica en €
ano1992. Se cuenta también con € proyecto de Ciudades Limpias.

4. Desechos no Domésticos
Desechos Peligrosos

El crecimiento de la poblacion y diversidad de establecimientos industriales requiere de una
politica fuerte en lo que se refiere d mango de desechos de tal manera que estos se dispongan en €
lugar (&rea) de generacion, y lanecesidad de separacién de basuras.

Se requiere determinar los agresores del ambiente humano y a la vez acusarlos ante
Minigterio Publico.

Meta: determinar mediante un inventario las cantidades de desechos peligrosos que generan las
industrias de ato riesgo.
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Desechos Hospitalarios

La generacion de desechos bioinfecciosos es inevitable en un centro de atencion de salud. Se
requiere por ello definir y aplicar procedimientos adecuados de mangjo y supervision que garanticen la
inocuidad de los mismos para proteger la salud de clientes y usuarios de los servicios de salud.

El MINSA amparado en la legidacion vigente, supervisa que las acciones de mango,
trangporte y disposicion fina de los desechos hospitalarios se realicen de acuerdo con las hormas y
procedimientos establecidos. Para estos propdsitos se cuenta con € programa de rectoria denominado:
“Vigilancia Continua y Permanente en Hospitales’ adecuadamente estructurado para brindar la
cobertura necesaria en todo €l pais, garantizando la supervision y control del mangjo interno y externo
de los desechos bioinfecciosos generados en |os centros de atencion de salud.

La gecucion del programa Vigilancia Continua 'y Permanente en Hospitales se localiza en la
DPAH y ya se presentd El Plan Anua Operativo (PAO) para € afio 2003, que pretende brindar una
cobertura de control del 100% en hospitales publicosy privados.

Desechos Industriales

El control preventivo es una de las acciones més importantes en |o que respecta a manegjo de
desechos industridles y se inicia desde la ubicacion geogréfica de las industrias, hasta su clasificacion
por indice de peligrosdad segin lo dispone la legidacion internaciona incorporada a nuestra
legidacion mediante la via reglamentaria.

Palitica: Las industrias clasificadas en cualquiera de los niveles de pdigrosidad de la escala de
las Naciones Unidas, deberdn presentar para su aprobacion las normas de seguridad que apliquen, los
puntos criticos de control de riesgo, y los reportes operacionales fijados de acuerdo a nivel de riesgo
gue representen.

Plan: Determinar cuales son las industrias que presentan mayor riesgo con € proposito de
verificar e cumplimiento con las normas aprobadas y verificacion de los planes operativos.

Este plan requiere de un diagnostico segun las estadisticas de organismos especializados.

Metas: Lograr controlar €l 85% de las industrias de ato riesgo mediante la verificacion del
cumplimiento con las normas de seguridad y planes operativos.

5. Contaminacion Atmosférica
Contaminacion Fisico-Quimica (fuentesfijas y moviles)

El MINSA integro a diferentes instituciones que realizan mediciones sobre la calidad del aire
como: la Universdad Nacional (UNA), a través del Laboratorio de Quimica de la Atmdsfera
(LAQAT), e Programa de Estudios de la Caidad del Aire (PECAIre) y la Universidad de Costa Rica
(UCR) através dd Centro de Investigacion en Contaminacion Ambiental (CICA), completéandose asi
una red de 7 estaciones que estardn en operacion a mas tardar € 15 de octubre de 2002. También se
cuenta con un borrador de la politica Nacional de Calidad del Aire.

Contaminacion Sonica
Esta en proceso de aprobacion el Reglamento sobre Procedimientos de Medicion de Ruido, se

esta trabgjando en una propuesta para € Reglamento de Funcionamiento de Karaokes (ademas de
ruido, contemplara condiciones fisico sanitarias y aspectos de salud ocupacional).
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Regulacion y Fiscalizacion: El MINSA gercera rectoria a las diferentes Areas Regionales
promoviendo la capacitacion, equipos y mantenimiento de los mismos, asesorias y aplicacion de guias
y procedimientos.

6. Salud Ocupacional

Actuamente existe un plan naciond de salud para el periodo 1999 a 2004 en cual se establece
la necesidad de aplicacion y revision de las normas y procedimientos que regulan las sustancias
toxicas, la promocion de las normas de gestion preventiva de riegos de trabgjo y la normalizacion del
sistema de gestion preventiva, desarrollo de programas de prevencion, mitigacion y prevencion de
desastres naturales y emergencias tecnol égicas, programas de capacitacion comunitaria sobre desastres,
elaboracion de planes de emergencias con participacion comunitaria. La politica elaborada para €
periodo 1998-2002 contempla e control de los riesgos de enfermar o morir por factores sanitarios
relacionados con la contaminacion, inseguridad y peligros de medio ambiente y la prevencion,
mitigacion y respuesta a las necesidades de la poblacion en situaciones de desastres, como los
planteamientos més relacionados con € campo de la salud ocupaciona. Existe un Plan Nacional de
salud Ocupaciondl.

7. Sustancias Peligrosas (incluye Agroguimicos)

Se han generado los programas e instrumentos necesarios para la vigilancia y €
control, a través de la DVS, DRC y la DPAH se han puesto en marcha, obteniéndose resultados
positivos en beneficio de la salud de la poblacion. Por medio de capacitaciones en algunas de las
regiones se ha preparado a las autoridades de salud para la efectividad del control y continuar con la
meta del Ministerio de descentralizar las actividades y fungir como ente rector.

En el é@rea de proteccion al ambiente se han elaborado una serie de reglamentos e instrumentos
para orientar y apoyar las acciones de control. De igua manera se estén impartiendo capacitaciones
hacia las autoridades responsables en la actualidad de ese control y se participa en varios 6rganos de
coordinacién alos que acuden los diferentes actores involucrados.

Como meta se ha fijado la continuidad de las capacitaciones, € estudio técnico de diversas
sustancias 0 productos para promover restriccion / prohibicion / sustitucion de su uso y la
promulgacién por diversos medios de comunicacion, folletos, afiches y otros, de las normativas
existentes y de la adecuada manipulacion de los productos quimicos peligrosos.  Ademés, revisar o
elaborar lareglamentacion y los procedimientos para el Control que alin son necesarios.

Stuacion Financiera: El registro de estos productos no genera entradas a la institucion por lo
que, e control y e otorgamiento de permisos de funcionamiento se realizan con |0s recursos propios
del Ministerio, sufriendo las limitaciones y recortes propios de la ingtitucion.

Vulnerabilidad de la Infraestructura: La mayor vulnerabilidad que presenta la proteccién del
riesgo o dafio a la salud de las personas, por la “manipulacion” de productos quimicos es e recurso
humano y econdmico para un efectivo control y seguimiento y evaluacidn, para promover la
sustitucion, paralainformacion de riesgosy otros.

8. Fauna Nociva

Con excepcién de agunos insectos vectores, actuamente e MINSA no dispone de
lineamientos para €l abordaje de la fauna nociva.

9. Inocuidad de Alimientos
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La definicién de politicas nacionales relacionadas con la salud en general y con los aimentos
en particular le corresponde a Poder Ejecutivo a través del MINSA. Es e Ministro quien tiene la
responsabilidad de la organizacion y formulacion de politicas, paralo cua podré dictar reglamentos y
las disposiciones pertinentes.

La inocuidad de los aimentos que consume la poblacién diariamente es garantia de salud y
bienestar. Los riesgos a la salud asociados a los aimentos pueden ser quimicos (plaguicidas, metales
pesados, toxinas), microbioldgicos (bacterias, virus, protozoarios), fisicos (trozos de metal, madera,
pléstico, entre otros). Estos riesgos pueden contaminar un aimento en cuaquier etapa de la cadena
alimenticia.

Por lo tanto, es necesario desarrollar sistemas de prevencion, control y verificacion de
seguridad de consumo de alimentos como un derecho de adquirir alimentos seguros

La disponibilidad de aimentos en Costa Rica es muy buena, tanto en variedad como en
cantidad para cubrir la demanda naciona y producir para exportacion, sin embargo los costos de
produccién de algunos de esos bienes es ato y se presentan amenazas, especialmente en la economia
de libre mercado imperante en Costa Rica’ (Saenz: 2001)

La distribucién de aimentos se hace a través de redes comerciales complicadas, pero los
consumidores pueden disponer de ellos en: tiendas pequefias, almacenes de alimentos, supermercados,
ferias del agricultor, mercados, establecimientos alimenticios (sodas, restaurantes, otros).

Demanda y Cobertura: La industria alimentaria ocupa un lugar importante en la economia
naciona, generando empleo y proporciondndole dinamismo las exportaciones y por lo tanto a la
economia naciona. Por otro lado las importaciones aimentarias corresponden principamente a
materias primas y a productos enlatados y empacados.

El sector agroaimentario es uno de los mas importantes para € mercado naciona pero los
malos manejos que se le dan alos aimentos a lo largo de la cadena ponen en riesgo su calidad, 1o que
los hacen inapropiados para e consumo humano y para la exportacion.

Laindustria alimentaria se encuentra en expansion en € pais, aunque € mayor nimero de ellas
corresponden a actividades de micro y pequefia industria.

Vulnerabilidad de la Infraestructura: A pesar de que en nuestro pais existe un marco lega
adecuado en materia de inocuidad de dimentos, la infraestructura requerida, asi como € recurso
humano preparado, es insuficiente, tanto para hacer cumplir la ley como para mangiar en condiciones
de inocuidad los aimentos en un 100%.

En e pais hay disponibilidad de alimentos, aunque hay una marcada diferenciacion entre zonas
urbanas y rurales. En las zonas urbanas existe un mayor poder adquisitivo de aimentos y una mayor
variedad, mientras que en las zonas rurales esta disponibilidad es muy limitada.

Algunas actividades para el mercado nacional se realizan en infraestructuras inadecuadas como
son las plantas de sacrificio de animales bobinos, porcinos y avicolas, creando un ambiente adecuado
para la transmision de enfermedades. EI mercado de exportacion esta protegido ya que deben
someterse a regulaciones tanto nacionales como internacionales.

En e pais hay industrias y establecimientos donde se procesan, amacenan y expenden
alimentos de mucha antigliedad no reuniendo las condiciones requeridas.

10. Radiaciones

Politicas:

a Garantizar servicios de calidad para los pacientes diagnosticados o tratados con
equipos o fuentes emisoras de radiaciones ionizantes en la Caja Costarricense del Seguro Socia e
instal aciones privadas.

b. Garantizar que la salud de los trabgjadores y publico no se deteriore por € uso de
equipos o fuentes emisoras de radiaciones ionizantes en las aplicaciones médicas, industriales y de
investigacion.
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C. Garantizar que el empleo de radiaciones ionizantes con fines pacificos en € pais no sea
causa de deterioro del Medio Ambiente.
d. Establecer los lineamientos necesarios en las aplicaciones de radiaciones no ionizantes

como telefonia celular, campos electromagnéticos, |aser, de modo que no constituyan deterioro de la
salud de la poblacion ni deterioro del medio ambiente.

e. Establecer los lineamientos necesarios para la gestion segura de los desechos
radiactivos existentes en industrias, hospitales y universidades.
f. Establecer los lineamientos requeridos para establecer un Plan Naciond de atencion de

Emergencias Radiol dgicas.

Planes:

a Ejercer la rectoria del Ministerio para que la Cga Costarricense del Seguro Social,
replantee € actual Departamento de Control de Calidad y Radioproteccidn para que €jecute acciones
operativas de control interno de sus equipos y fuentes.

b. Coordinar con los generadores de desechos radiactivos para €l establecimiento de una
disposicion final y Unica de los desechos radiactivos siguiendo |as recomendaciones internacional es.

C. Coordinar con la Comisién Naciona de Emergencias y los entes internos del
Ministerio parala elaboracion de un Plan Naciona de Atencién de Emergencias Radiol égicas.

d. Coordinar con otras Direcciones del Ministerio en los aspectos de habilitacion de
centros de atencion médica y odontol 6gica asi como en los registros de medicamentos radiactivos.

Metas:

a Aprobar toda importacién y posterior desalmacenaje de fuentes o equipos emisores de
radiaciones ionizantes.

b. Autorizar a todo trabajador ocupacionalmente expuesto a laborar con radiaciones
ionizantes.

C. Autorizar toda construccion que albergue equipos o fuentes emisoras de radiaciones
ionizantes.

d. Autorizar mediante Permiso Sanitario de Funcionamiento toda instalacion previo

cumplimiento de los requisitos establecidos para utilizar equipos o fuentes emisoras de radiaciones
ionizantes.

e Autorizar la gestion definitiva o tempora de desechos radiactivos.

f. Vigilar, inspeccionar y controlar € 100% de las instalaciones de mayor riesgo en
medicina e industria.

h. Mantener actualizados los registros de usuarios de radiaciones, importacion de equipos

y fuentes y gestion de desechos radiactivos.

i. Resdlizar auditorias a hospitales, clinicas e industrias que cuentan Permiso Sanitario de
Funcionamiento para verificar e cumplimiento de lalegisacion y reglamentacion vigente.

- Actualizar del marco legal vigente y creacién de regamentos especificos.

k. Vigilar y controlar los limites de campos el ectromagnéticos en cumplimiento de votos
de la Sala Congtitucional y de la reglamentacién vigente.

E. Gestion de Servicios

1. Agua Potable y Saneamiento
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La red de servicio de suministro de agua alcanza los 2.033 acueductos™. De estos 171 son
administrados y operados por AyA, 235 por municipalidades, 1.620 por Asociaciones Administradoras
de Acueductos Rurales (ASADAYS) y Comités de Acueductos Rurales (CAAR’S) y 7 por las Empresas
de Servicios Publicos de Heredia (ESPH).

La red de servicio de alcantarillado sanitario en el pais cubre 11 sistemas. De estos, e AyA
atiende 8 sistemas y 3 de estos son cubiertos por municipalidades. Solo se redliza € tratamiento de las
aguas residuales en solo 6 de estas ciudades.

A nivel urbano, la cobertura con agua es ata, del 98.5% de la poblacion total y con
alcantarillado sanitario es solo del 34%. A nivel rural la cobertura con agua potable es de 75.4%y con
servicios de saneamiento (tanque séptico o letrina) del 97%, datos que indican altas coberturas de estos
servicios. Solo 4% de las aguas residual es recol ectadas reciben tratamiento™’.

Al AyA le corresponde atender aproximadamente a 50% de la poblaciéon del pais (39,7%
urbanay 11,6% rura), mientras que € otro 50% es atendido por las Municipaidades, la Empresa de
Servicios Publicos de Heredia S. A (ESPH SA.), Asociaciones Administradoras de Acueductos
Ruraes (ASADAS), Comités Administradores de Acueductos Rurdes ( CAARS) y operadores
privados.

2. Contaminacion de Cuerpos de Agua

a Las labores de vigilancia de la contaminacion de cuerpos de agua las rediza €
MINSA, paralo cua se basa en lo establecido en la Ley Genera de Salud principamente en lo que
corresponde & otorgamiento de los Permisos de Ubicacion, Construccion y Funcionamiento de
actividades generadoras de contaminacion y en € control de los vertidos de las fuentes generadoras. El
Ministerio tiene problemas para la atencion de la demanda provocados por la escasez de recursos
humanos y materiales. En 1998 e MINSA realiz6 una reestructuracion de la institucion con € fin de
tradladar funciones y competencias a los niveles regionaesy locales e incrementar la atencion de este
tipo de demanda

b. El AyA condtituye la principa fuente generadora de contaminacion de cuerpos de agua
por descargas de aguas negras Sin tratamiento. En los ultimos afios esta institucion ha contratado
estudios para € disefio y construccion de un sistema de tratamiento de aguas negras para € Area
Metropolitana, contando ya con € terreno necesario para la construccion del sistema de tratamiento.
También ha participado en la comisién elaboradora de normas de vertido y recibe y revisa Reportes
Operacionaes de entes generadores que vierten en las redes de a cantarillado sanitario que administra
ese indtituto.

C. Las municipalidades a cargo de las redes de alcantarillado sanitario se han limitado a
mantenimiento de las redes existentes sin que hayan planeado nuevas obras de tratamiento ni de
ampliacion de redes en los dltimos 10 afios.

d. El sector industrial y agroindustrial ha hecho inversiones considerables en los ultimos
10 afios enfocadas principamente a la construccion de sistemas de tratamiento, a través de la
suscripcién de convenios con el MINSA y atendiendo |as exigencias establecidas en laLey General de
Sdud.

3. Desechos Domésticos

a Almacenamiento y Segparacion intradomiciliarias. se ha iniciado un proceso de
separacion de desechos (seleccion, clasificacion y reciclgje) en algunos distritos del pais.

!2 |Informe del Andisis Sectorial de Agua Potable y Saneamiento de Costa Rica, Julio del 2002.
'3 Informe del Andlisis Sectorial de Agua Potable y Saneamiento de Costa Rica, Julio del 2002.
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b. Recoleccion: existen deficiencias en las frecuencias de recoleccion de los desechos
(frecuencias de una vez por semana) producidas especialmente por la escasez de vehicul os recolectores
(compactadores 0 no) especialmente en las zonas rurales del pais.

C. Tratamiento y disposicion final: Congtituye € principal problema del mangjo de los
desechos sblidos domésticos en Costa Rica. Se han implementado algunos Rellenos Sanitarios
Regionales pero una cantidad importante de los desechos todavia continta disponiéndose en botaderos
acielo abierto.

Situacion Financiera: Cada Municipio lleva un registro individua de los costos del servicio 'y
del nimero de usuarios con que cuentan, asi como de los ingresos recibidos y del porcentgje de
morosidad con que cuentan. En la mayoria de los municipios existen tarifas que no cubren los costos
de los servicios, ademas de un porcentgje alto de morosidad por parte de los usuarios de los servicios
domiciliarios; existiendo e problema de que a tratarse de un servicio publico ©n implicaciones
sanitarias no es conveniente la suspension de los servicios. Por tal motivo las municipalidades recurren
aotros recursos para mantener € servicio de manegjo de desechos sblidos.

Estado y Vulnerabilidad:

a La recoleccion de los desechos se efectla en vehiculos recolectores proximos a
cumplimiento de su vida util, especialmente en los cantones stiuados en las zonas rurales del pais, por
lo cuad se requiere presupuestar la renovacion y compra de nuevos equipos preferentemente
compactadores.

b. Con excepcion de los Rellenos Sanitarios Regionales (Rio Azul administrado por la
WPP, Los Mangosy € delaEBI en la Carpio) la mayoria de los rellenos sanitarios y botadores a cielo
abierto carecen del equipo minimo necesario para €l esparcimiento, compactacion y cubrimiento de los
desechos. El Anexo B1 detallala situacion actual de la disposicion final de los desechos en € pais.

4. Desechos no Domésticos
Desechos Hospitaarios

Le corresponde a MINSA la rectoria en € sector hospitalario de la CCSS y centros de
atencion médica privados. La coordinacidn con la Direccion de Servicios de Salud, que se encarga de
otorgar la habilitacién a los establecimientos de Salud, de acuerdo con & Reglamento (Decreto
Ejecutivo N° 28882-S), para lo cua requieren una constancia emitida por la DPAH previa a la
habilitacion (tramite interno), demostrando e cumplimiento con las regulaciones fisicosanitarias
establecidas en los citados reglamentos.

Stuacion Financiera de los Operadores: El sector hospitalario publico se rige por los
presupuestos que elaboran anua mente para cubrir |as diversas necesidades, avalado por la Contraloria
Genera de la Republica. La CCSS con las politicas de control y seguimiento del MINSA ha procedido
asuministrar en algunos hospitalesy clinicas |os insumos necesarios exigidos para €l adecuado manejo
de los desechos bioinfecciosos y punzocortantes. Quedan aspectos por cubrir sobre todo cuando se
publique e reglamento especifico para @ manegjo de desechos hospitalarios. Se ha exigido €l uso de
autoclaves para la esterilizacion de todos los desechos que salen del hospital. Con los centros de
atencién de salud privados, € Ministerio esta exigiendo la pronta implementacion de todos |os insumos
y procedimientos establecidos en lalegidacion vigente.

Vulnerabilidad de la Infraestructura: Es fragil, se requiere capacitacion del persona en los
diversos hospitales y clinicas para que apliquen los procedimientos adecuados de control y manegjo en
materia de desechos hospitalarios. Ademés, depende de la aprobacion de los presupuestos especificos
para la actividad. El sector privado cuenta con recursos econdmicos suficientes para acatar de
inmediato las recomendaciones del MINSA.
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5.  Salud Ocupacional

Fundamentalmente estos son los de prestaciones médicas que brinda € INS y la CCSS, las
asesorias del INS para implementar € sistema de gestion preventiva, los servicios educativos y de
divulgacion que se dan por medio de las universidades que forman profesionales y técnicos en salud
ocupacional, por gemplo, del Instituto Tecnoldgico de Costa Rica, del Colegio Universitario de
Alguela, del INA, los aportes del MEP, asi como los materiales educativos del Consgjo de Salud
Ocupacional, del MINSA y de la CCSS. Las dificultades mayores se encuentran en |la alta demanda
hacia los servicio médicos del INS y de la CCSS por accidentes y enfermedades laborales, y los
servicios de rehabilitacion que implica una vez cerrada la atencion por e INS, la atencion de las
secuelas por parte de la CCSS. El impacto del materia educativo y divulgativo que hacen diferentes
instituciones se desconoce, asi como cuanto ha contribuido la formacién en salud ocupacional en la
promocion, prevencién, atencion y rehabilitacion, o bien, en la promocidn, prevencion, mitigacion y
recuperacion debida a emergencias tecnoldgicas y desastres naturales.

Vulnerabilidad de la Infraestructura: Los servicios de rehabilitacion tanto del INS como de la
CCSS estén saturados y centralizados geograficamente, por |0 que se requiere mejorar su capacidad. El
MINSA debe mejorar sustancidmente la infraestructura y equipamiento de sus Areas Rectoras,
fortaleciendo las comisiones y departamentos de salud ocupacional en los establecimientos de mayor
riesgo, procurando que estos cuenten con planesy programas, cuya €jecucion debe tener seguimiento
y evaluacion por parte del Area Rectora. El primer nivel de atencion de la CCSS donde |as acciones de
promocion y prevencion son primordiales debe ampliarse con la construccion de establecimientos para
los EBAIS.

6. Radiaciones

Los servicios son prestados en € &rea médica en un 90 % por la Cgja Costarricense del Seguro
Socia y € restante 10% por entidades privadas. En las aplicaciones industriales se tiene un registro de
43 empresas usuarias de equipos de rayos X y materiales radiactivos. En investigacion se tienen 3
universidades estatales y 2 centros de investigacion médica.

Estado y Vulnerabilidad de las estructuras. La estructura del pais para atender la problematica
es muy vulnerable, tanto por e escaso persona capacitado como por 1os presupuestos asignados. A
esta situacion se debe agregar que el marco legal vigente (Ley General de Salud) no se ha actualizado
por lo que se presentan vacios legales sumamente riesgosos, amén de las sanciones obsoletas para
quien incumplalaley. En caso de emergencias radiol 6gicas la capacidad actua de accion y mitigacion
es muy reducida como consecuencia de lo antes expuesto.
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G. ANEXOS

ANEXO C-1

RECOLECCION Y DISPOSICION FINAL DE DESECHOS MUNICIPALES

COSTA RICA

INSTITUTO DE FOMENTO Y ASESORIA
MUNICIPAL —IFAM
Mangjo Integral de Desechos Solidos

Actualizado a 5 dejulio
del 2002
Ing. Abdl Vargas Sdazar

—MIDS —
PROVI MUNICIPAL RECOLECCI Disposicion Final
NCIA IDAD ON Situacion Actual
San Acosta Municipal Botadero a cielo abierto,
José Algudita Municipal disefio de planos y compra de
Aserri Municipal terreno
Coronado Municipal LlevaaRio Azul.
Curridabat Municipal LlevaaRio Azul.
Desamparado Municipal LlevaaRio Azul.
s Municipal LlevaaRio Azul.
Dota Municipal LlevaaRio Azul.
Escazl Municipal Botadero acielo abierto.
Goicoechea Municipal Lleva a Rio Azul. Busca
Leon Cortés Municipal congtruir relleno regiona
Montes  de Municipal Lleva a Rio Azul. Busca
Oca Municipal congtruir relleno regiona
Mora Municipalida Botadero acielo abierto.
Moravia d Rio Azul.
Pérez Zeleddn Municipalida Rio Azul. Buscal
Puriscal d construir relleno regional.
San Jose Municip. - Rio  Azul. Buscal
Santa Ana WPP-EBI construir relleno regiona
Tarrazu Municipalida Vertedero semi-
Tibés d controlado. Compré nueva finca,
Turrubares Municipal en estudios W.P.P. Los Mangos.
Municipal Busca solucién cantonal
No hay Rio Azul y W.PP.
savicio Construye en La Carpio.
W.PP. Los Mangos.
Busca construir relleno regional.
Relleno Semi
Controlado con mejorias.
Rio Azul. Busca
construir relleno regiona
La municipalidad no da
el servicio.
Alguel Alguda Particular WPP
a Alfaro Ruiz Municipal Relleno controlado
Atenas Municipal propio. Busca compra de fincal
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Grecia WPP aledana.
Guatuso Municipal WPP
Los Chiles Municipal WPP, busca construir
Naranjo Municipal relleno propio
Orotina Municipal Botadero sin control,
Palmares WPP Relleno Sanitario
Pefias Blcas Manual
C.D. Botadero, busca relleno
Poés Municipal regiona, compré d terreno.
San Carlos Municipal Botadero a cielo abierto,
San Mateo Municipal busca soluciones.
San Ramoén Municipal WPP.
Upda Municipal No se da € servicio de
Vaverde recoleccion.
Vega WPP.
Relleno semi- controlado
propio.
Llevaa Orotina
Relleno Sanitario
M ecanizado desde agosto-00.
Botadero acielo abierto.
WPP
Cartag Alvarado Particular Relleno sanitario
Cartago Municipal manual.
Cervantes Municipalida Vertedero semi-
C.D. controlado.
El Guarco Municipal Relleno sanitario
LaUnion Municipal manual.
Jimeénez Municipal Lleva los desechos a
Oreamuno Municipal Cartago.
Paraiso Municipal Rio Azul.
Tucurrique Municipal Botadero acielo abierto
C.D. Municipal vy Vertedero rehabilitado.
Turrialba particulares Llevaa Cartago.
Botadero acielo abierto.
Relleno sanitario con
problemas.
Heredi Barva Municipalida WPP.
Belén WPP.
Flores WPP.
Heredia Municipalida WPP.
San Isidro Llevaa San Pablo.
San Pablo WPP Vertedero en proceso de
San Rafael Municipal mejoras, préstamo de IFAM
Santa Barbara Municipal WPP
Santo Municipal WPP.
Domingo Municipalida Vertedero en proceso de
Sarapiqui mejoras, préstamo de IFAM
Municipaida Relleno Sanitario
Manual en problemas
Municipal
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Guana Abangares Municipal Lleva a Puntarenas, en
caste Bagaces Municipal proceso de compra de terreno.
Canas Municipal Vertedero a  cido
Carrillo Munic.y abierto.
Colorado partic. Vertedero acielo abierto
C.D: Municipal carreteraaUpaa
Hojancha Centro Agric Relleno con probl. de
LaCruz Cantonal oper., en proceso de contrat
Liberia Municipal particul.
Nandayure Municipal Botadero acielo abierto.
Nicoya Municipalida Relleno a cargo de
Santa Cruz d Centro Agricola Cantonal.
Tilardn Municipal Botadero sin  control.
Municipal Nuevo proyec en construccion
Municipal Relleno sanitario
municipal con problemas de
operacion
Relleno semi controlado
agotado con e Centro Agricola
Se busca terreno
Botadero sin control.
Botadero semi
controlado.
Botadero sin control.
Puntar Aguirre Municipal Manegjado por
enas Buenos Aires Municipal ASOPROQUEPQOS, semi-
Cdbano C.D. Municipal controlado
Corredores Municipal Botadero sin control.
Coto Brus Municipal Vertedero sin  control,
Esparza Municipal junto aun tgjo.
Garabito Municipal Botadero, alin no opera
Galfito Particular el relleno sanit. que construyo.
Lepanto C.D. Municipal Botadero a cielo abierto,
Montes  de Municipal sin control.
Oro Municipal Lleva afincaen Zagala,
Osa Municipal semi controlado.
Parrita Municipal Relleno sanitario con
Potrero Gnde Municipal permisos de funcionamiento.
C.D. Vertedero semi
Puntarenas controlado, ma operado.

Lepanto botadero sin
control.

Lleva afincaen Zagala,
semi-controlado.

Botadero a cielo abierto
sin control

Botadero a cielo abierto,
propiedad de Palmatica.

Vertedero sin control.

Lleva afincaen Zagala,
semi-controlado.
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Limoén

Guécimo
Limon
Matina
Pococi
Siquirres
Taamanca

Municipal
Municipal
Municipal
Municipal
Municipal
Municipal

Botadero sin control.

Vertedero controlado
particular.

LallevaaLimon.

Botadero sin control.

Botadero acielo abierto.

Botadero a cielo abierto,
tienen nuevo terreno.
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ANEXO D-1
PROYECTO AIRE LIMPIO SAN JOSE

El MINSA por medio de la DPAH es signatario del Convenio Interinstitucional Proyecto Aire
Limpio San José. Este convenio esta conformado por € Ministerio de Obras Plblicas y Transportes
(MOPT), Minigterio de Ambiente y Energia (MINAE), MINSA (MINSA), Autoridad Reguladora de
los Servicios Publicos (ARESEP), Defensoria de los Habitantes (DHR), INA (INA), Colegio
Vocacional Monsefior Sanabria (COVOMOSA), Confederacion Naciona de Asociaciones de
Desarrollo Comunal (CONADECO), Universidad Nacional (UNA), fundacion Suiza de Cooperacion
para el Desarrollo Técnico (SWISSCONTACT) y la Agencia Alemana de Cooperacion Técnica con €
Proyecto Aire Limpio (GTZ).

Este convenio esta compuesto por 1os sub- objetivos:

$ Revision Técnica Vehicular,
.0.1
N Transporte Publico,
.0.2
N Vigilanciade la Calidad del Aire (participacion fundamental del MINSA) vy €
.03
$ Comunicacion Socidl.
.04
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Las funcionesy marco legal de las ingtituciones involucradas se detallan a continuacion:

INSTITUCIO RESPONSABILIDAD Y TEMAS MARCO LEGAL
N DE ACCION PRIORITARIOS
Ministerio de El MOPT es € rector del Sector Ley N° 4786 Gaceta
Obras Publicas y|Transporte e Infraestructura. N° 141 del 10 de julio de
Transportes (MOPT), El CTP es d Organo de|1971
Consgo de|desconcentracion méaxima, encargado de
Transporte Pdblico|definir politicas y e€ecutar planes y Ley N° 7969 del 28
(CTP) programas nacionales de su competencia. | de enero de 2000. Art. 7.
Planificacion y control del
Transporte Publico Colectivo. Ley de Transito por
. Revisién Técnica Vehicular|vias publicas terrestres N°
(rtv) 7721 dd 15 de enero de
1998.
Ministerio de Ministerio responsable de la Ley N° 7554 Ley

Ambiente y Energia
(MINAE)

politica ambiental del pais, en materia de
Regulacion y control a través del Contraor
Ambiental como 6rgano adscrito.

Elaboracion de normas
Ambientales.

Promocion de la
participacion de la sociedad civil en €
tema.

Educacion ambienta vy
sensibilizacion de la poblacion.

Orgéanica de Ambiente. Art.
1,7,102, 116

MINSA (MS)

Entidad del Gobierno Centra
responsable de la saud humana y por
consiguiente de la  contaminacion
atmosférica. Es responsable de velar por los
problemas de inmisiones que afectan |
salud de las personas.

Control de emisiones.

Control de emisiones por
fuentes fijas y otras fuentes excluyendo las
moviles.

Ley N° 5395 Ley
Genegrd de Sdud. Art. 1, 2,
262,263, 293, 294, 295

Autoridad
Reguladora de los
Servicios Publicos
(ARESEP)

[nstitucion auténoma
Regulacién del  transporte
publico, en especia del colectivo.

Ley N° 7593,
publicada en la Gaceta N°
169 del 05 de setiembre de
1996.

Capitulo I, Art. 4y
Capitulo I11. Art. 5.

Defensoria de
los Habitantes de la
Republica (DHR)
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Vela por las acciones de la
administracion publica sean acordes con €l
ordenamiento juridico y respeten los
derechos e intereses de los habitantes,
dentro de ellos & desecho a un medio
ambiente saludable.

Divulgacion de la
problemdtica y de sus derechos a |4
ciudadania.

Vigilancia en la calidad de

Ley N° 7319 dd 17
de noviembre de 1992,
reformada por la Ley 7423 de
18 dejunio de 1994 en € Art.
1

Constitucion Politica,
Art. 46
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prestacion del  servicio de

transporte.

publico

Vigilancia en la calidad de
vida de los habitantes.

INA Cooperacion en  aspectos
relacionados con laRTV.

Cooperacion en los
programas de formacion de chéferes de
autobuses y del persona para € control de
emisiones vehiculares.

Colegio Cooperacion con aspectos

Vocaciona Monsefior
Sanabria

relacionados con la RTV

Cooperacion en los|

(COVOMOSA) programas de formacion de choferes de
autobuses y del persona para € control de
emisiones vehiculares.

Confederacion Convocatoriay representacion de lal De acuerdo a lo
Naciona de| Sociedad Civil en e Proyecto a través de|establecido en @ Art. 15 dela
Asociaciones de|las organizaciones de base que lalLey 3859, conocida como
Desarrollo  Comunal | constituyen. Ley de Desarollo de la
(CONDECO) Comunidad

Universidad Institucion de educacion superior Estatuto Organico en
Nacional (UNA):[cuya mision le obliga a la investigacion|sus Art. 3 fines y Art. 4
Laboratorio de|sstemdtica de la redidad costarricense,|funciones.

Quimica de la| dentro de la armonia entre € ser humano y

Atmosfera (LAQAT),
Programa PECAire e
Ingtituto de Estudios
Socides en Poblacion
(IDESPO)

lanaturaleza

-‘Estudios de contaminacion del
Aire, medicion de emisiones y emisiones de
fuentes fijas.

‘Estudios de opinidn
poblacion y andisis estadisticos.

-Estudios sobre aceptacion por parte
de la ciudadania respecto a medidas]
impulsadas por € proyecto

de 4

-Educacion ambiental y
sensibilizacion de la poblacion.
Fundacion Control de la cdidad dd Se basan en d

Suiza de Cooperacion

Monitoreo de la Calidad del Aire.

acuerdo Numero 5049 de la

paa € Desarollo -‘Manuales de capacitacion en RTV|Cooperacion  Técnica  y
Técnico para mecanicos. Cientifica entre la Republica
(SWISSCONTACT) -Organizacion de eventosjde Costa Rica y la
relacionados con la Calidad del Aire. Confederacién Suiza,

firmado € 17/11/1971.
Sociedad Apoya los procesos de desarrollo y Mediante la Ley
Alemana de|reforma de los paises contraparte| 3654 del 23 de diciembre de

Cooperacion Técnica,
Proyecto Aire Limpio
San Jose (GTZ).

cooperando en los proyectos y programas
con lineamientos de sostenibilidad, fomento
del auto ayuda. En CR se desarrolla en

1965, publicado en la Gaceta
N° 2 del 05 de enero de 1966,
por medio de la cua se
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aeas prioritarias  de “educacion y
capacitacion”, “el medio ambiente’, “e
desarrollo loca”, entre otros.

‘Facilitacion 'y moderacion  del
Proyecto.

-Aportacién de asesoria técnica
mediante expertos locales en los temas de
RTV y planificacion de transporte publico.

-Aportacion de asesoria técnica
mediante expertos externos en todos los
subobjetivos del proyecto.

-Aportacion de algunos equipos y
servicios necesarios para la gecucion del
proyecto.

Apoyo en la coordinacion
interingtituciona y en la implementacion de
la metodologia de seguimiento M&E del

proyecto.

aprob6 & Convenio sobre
Cooperacion Técnica
celebrado con € gobierno de
la Republica Federa de
Alemania, suscrito en la
ciudad de San José € 23 de
julio de 1965. Por medio del
decreto 25961-RE se publico
el Acuerdo de Asesoramiento
a MOPT.
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ANEXO F1
LEYES FE PUBLICA NOMBRE DE
CHA CION LEY O MATERIA
QUE REGULA
5395 23 30/10/73 Ley Generd
110/73 de Sdud
7223 08 86/ Aprobacion
104/91 08/05/91 del Protocolo  de
Montreal, Reativo 4
las Sustancias
Agotadoras de la Capa
de Ozono Suscrito €
16 de Setiembre de
1987.
7228 06 101/ Aprobacion de
/05/91 29/05/91 la Adhesion de Costa
Rica a Convenio de
Viena para la|
Proteccion de la Capa
de Ozono
7571 07 Alcance Convencioén de
/02/96 19 a la Gacetalla Naciones Unidas
6328/03/96 sobre la Prohibicion
del Desarrollo,
Produccion,
Almacenamiento y €
Empleo de Armas
Quimicas y sobre su
Destruccién
7808 11 Alcance Aprobacién de
/06/98 41 a Gecetalla Enmienda dd
14021/07/98 Protocolo de Montreal
Relativo a Sustancias
gue Agotan la Capa de
Ozono y sus Anexaos.
7957 17 05/ Reforma a la
/12/99 07/01/00 Ley de Armas
Quimicas y Explosivos
(7560)
DECRETOS FE PUBLICA NOMBRE DE
CHA CION DECRETO O
MATERIA QUE
REGULA
11152-S 06 30/ Reglamento
/10/80 12/02/80 General de Seguridad
e Higiene del Trabgo
17966-S 04 39/ Regula lal
MEIC /02/88 25/02/88 Venta del Dicromato
de Potasio
18822-S 06 37/ Prohibe el uso
/02/89 21/02/89 del Nitrobenceno en
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Productos Quimicos

19032-S 07 122/ Reglamento de
/06/89 27/06/89 Importacion de
Precursores,
Sustancias o Productos
Quimicos o]
Disolventes y sus
Reformas
19797-S 17 146/ Regulacion 'Y
/07/90 06/08/90 Prohibicion sobre €
Uso de Gases
Propelentes incluidos
en € Protocolo de
Montredl.
(CLOROFLUOROCA
RBONOS O CFC)
20197-S 17 21/ Sustancias
/01/91 30/01/91 Toxicas ( Comision de
Vigilancia).
21060-MEIC- 12 48/ Regulacion
S 102/92 09/03/92 sobre e Uso de
Hipoclorito de Sodio
(Cloro)
24334-S 22 114/ Reglamento de
112/94 14/06/95 Importacion y
Regulacion del
Contenido de Plomo y
Mercurio en Pinturas
24637- 19 185/ Prohibido €l
MIRENEM-S /07/95 29/09/95 uso de Gasolina con
Plomo en Instituciones
Plblicas
24715 A 207/ Reglamento
MOPT-MEIC-S 859 01/11/95 para € Transporte
Terrestre de Productos
Peligrosos
25056-S 19 72/ Reglamento
MINAE-MEIC 102/96 16/04/96 del Uso Controlado del
Asbesto y los
Productos que lo
Contengan
25120-SP 17 112/ Reforma a |4
/04/96 13/06/96 Ley de Armas
Quimicas y
Explosivos, (Articulos
40, 41,y 42)
25352-S 09 143/ Prohibido
/07/96 29/07/96 Vender Inhaantes a
Menores de Edad
25986-MEIC 11 85/ Norma RTCR
—MTSS /03/97 06/05/97 226: 1997 Extintores

Portétiles Contra €
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Fuego
26092-S 26 117/ Reglamento
/05/97 19/06/97 sobre Tatugjes
26118-S 01 129/ Se Prohibe 13|
/06/97 07/07/97 Venta a Publico para
uso Doméstico del
Dicromato de Potasio
27008-MEIC- 20 Alcance Norma
MOPT /03/98 33 a Gaceta 128 |Técnica RTCR 305:
03/07/98 1998. Reglamento de
Transporte de
Productos Peligrosos y
su Sefidizacion
27299-RE 06 184/ Ratifica
/08/98 22/09/98 Adhesion a Enmienda
del  Protocolo de
Montreal sobre Ial
Capa de Ozono
27500-RE 20 Alcance Reglamento
/11/98 92-A a Gaceta) sobre Uso y
245 17/12/98 fabricacionde
Materiales
Pirotécnicos
27567-S o4 Alcance 1- Obliga a toda
/01/99 A a la Gacetal EmpresaDedicadaala
611/01/99 Produccion,
Almacenamiento,
Distribucion y Vental
de Gases paa Uso
Hospitalario, Redlizar
las Pruebas
Analiticasy Certificar
su Pureza
27728 18 Alcance Reforma  d
/03/99 21 a Gacetal Reglamento de la Ley
5925/03/99 de Armas Quimicasy
Explosivos
27879 36 101/ Reglamento
315 26/05/99 para e Transporte sin
Riesgo de Mercancias
Peligrosos por Via
Aérea
28113-S 02 Alcance Reglamento
/10/99 74 a Gacetapara € Registro vy
19406/10/99 Control de Productos
Peligrosos. (Ver Fe de
Erratas en Gaceta N°
203 dd 20-10-99).
28930-S 11 184/ Reglamento
/10/00 26/10/00 paa d Mango de
Productos Peligrosos
30465-S Reglamento
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e
de
de

por

General para
Otorgamiento
Permisos
Funcionamiento
parte del MINSA

3358
111/73

12

Regula
Identificacion
Cilindros de Gas

de

Fede erratas
/10/99

20

203/
20/10/99

Instructivo
para Llenar el
Formulario de
Registros y Control de
Productos Peligrosos

Anexo H-1

Marco Instituciona

66

Instituciones
encargadas del control
de dimentos

Departament

0 encargado

Funciones de

control

MINSA

Direccion de

controlesy registros

? Otorga
permisos de operacion y
venta  de productos
alimenticios industriales.

? Vigila €
uso de sustancias|
peligrosas, agroquimicos y
fertilizantes en
instalaciones de mangjo y
manipulacion de alimentos

Ministerio de

Agricultura

Sanidad

anima 'y vegeta
(Direccion
sanidad
agropecuaria)

de

? Control
epidemiol 6gico sobre
establecimiento  dedicados
al sacrificio de animales.

? Registro
de uso de agroquimicos y
vigilalocales de expendio

? Autoriza
locales de manipulacion de
productos agricolas para la
exportacion

? Vigila
condiciones sanitarias de
locales para evitar
contaminacién de
aimentos

?

Inspecciona
productos alimenticios que
ingresan a pais
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Anexo H-2
Marco Legal
Leyes, ? Ley Generd de Salud
regulaciones y normas en ? Ley de medicamentos veterinarios
salud animal: ? Proteccion de laindustria apicola
? Reglamento de control, elaboracion de alimentos y expendio
paraanimales
? Reglamento para actividades de aviacion agricola
Leyes, ? Ley de proteccion fitosanitaria
regulaciones y normas en ? Ley de sanidad vegetal
sanidad vegetd: ? Reglamento alaley de proteccion fitosanitaria
Leyes, ? Ley reguladora de publicidad
regulaciones y normas en ? Ley general de acohol
inocuidad de alimentos ? Ley de proteccion a consumidor
? Etiquetado de alimentos preservados
? Registro y comercializacion de alimentos
? Produccion y venta de mantequilla, margarina y grasas para
pasteleria
? Reglamento para publicidad de alimentos
? Reglamento para la eaboracion, empacado, transporte,
almacenamiento, expendio y normalizacion de queso, helados y sorbetes
? Reglamento para la produccion, conservacion, reparo y venta
de leche
? Reglamento de harinas
? Reglamento de panaderias
? Reglamento de ferias del agricultor
? Reglamento técnico 1996. limites méximos de residuos de
plaguicidas vegetales
? Reglamento etiquetado de plaguicidas
? Reglamento Codex dimentario
Consgos ? Subcomision de Desregulacion: encargada de revisar leyesy
Consultivos: reglamentos relativos a registro, control, exportacién e importacion de

productos alimenticios
? Comision técnica consultiva: encargada de hacer destacar en
la etiqueta de los alimentos la calidad nutricional.
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Mecanismos de Son protocolos de reconocimiento como € HACCP en carnes,
acreditacion y|pescado y mariscos. El reconocimiento a nivel internacional se hace a través
certificacion: del Sistema Nacional de Cdidad y cuenta con Grganos como:

? Instituto de Normalizacién Técnica Costarricense (INTECO)
? Ente Nacional de Acreditacion (ENA)
? Organo Nacional de Reglamentacion Técnica
? Ente Petrol 6gico
ANEXO I-1
CATEGORIA 1 1 2 2 2 T
998 999 000 001 002 OTAL
Apartamentos 1 1 3 4 2 3
15 50 6 0 9 70
Bodegas 3 8 4 5 1 2
6 2 0 5 1 24
Casas 1 1 2 3 0 9
832 ,292 ,851 575 550
Clinicasy Hospitales 3 2 2 7 0 1
4
Comercio 1 2 7 5 2 5
40 27 3 8 6 24
Condominios 1 1 2 2 6 7
45 3 15 3 8 A
Conj. Habitacionales 0 2 1 1 0 4
1 2 3 6
Escuelas 4 5 2 4 0 1
5
Estaciones de Servicio 8 1 0 0 2 2
2 2
Estadios 0 0 2 0 0 2
Fabricas 2 6 2 3 0 1
3
Gimnasios 0 3 1 5 1 1
0
Granjas Avicolas 0 7 2 2 7 5
2 3 9
Granjas Porcinas 0 0 6 4 0 1
0
Hoteles 4 1 1 2 0 5
8 2 0 4
Oficinas 6 1 3 3 6 2
3 07 3 4 43

68




Seccion 3 — Temas Especiales

Otros 3 7 1,
86 31 27 98 720
Planes de Confinamiento 3 3 4
1 2 6
Rellenos 1 0 2
6 2
Restaurantes 0 1 4
6 6 3
Sistemas de Tratamiento 7 1 3
4 4 3 4 08
Tdleres 1 0 2
1 0
Templos 6 3 1
6
Urbanizaciones 9 1 4
67 6 2 3 35
TOTAL 4 2 1
,881 ,895 ,825 ,694 4,560
ANEXOJ-1

Mision y Vision de la Unidad de Proteccién Radiol dgica

Mision

Garantizaremos que | as aplicaciones pacificas de las radiaciones en las &reas médica, industrial
y de investigacion no constituyan un deterioro de las condiciones de salud de la poblacion ni del medio

ambiente.

Vison

Somos una dependencia lider que gerce la rectoria establecida en € marco lega y
reglamentario vigente en e campo de las aplicaciones de las radiaciones mediante una Unidad de
control, vigilancia, supervision y registro de todas las aplicaciones pacificas de esta forma de energia.
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CAPITULO XI

“SALUD MENTAL"
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XI. CAPITULO XI SALUD MENT AL

A. Resumen

El ssema de Sdud de Costa Rica ha venido en un constante proceso de
reestructuracién de acuerdo alas necesidades que existen tanto a nivel nacional como mundial, pues no
somos un ente aid ado:

Lareforma sectoria ha tenido dos grandes objetivos:

1- Asegurar los servicios integrales de salud con calidad suficiente, para ello se han readecuado
los modelos  de atencidn, formacion y promocion de |os equipos bésicos de atencion integral en salud,
con e desarrollo de un sistema centralizado de recaudacion asi como la definicién de otros
mecanismos que permitan la asignacion de recursos financieros a través de los compromisos de
gestion.

2- Fortaecer € rol como Rector que debe mantener € Ministerio de Salud para lo que se han
recaudado tanto sus funciones como su estructura organica, estableciendo a la vez mecanismos de
conduccién sectorial y sobre todo un énfasis en la capacitacion del personal para lograr efectuar las
nuevas tareas desconcentrando |as acciones alos niveles subnacional es.

De acuerdo con la Encuesta Naciona redlizada a los costarricenses, € afio 2000, estos han
seflalado las adicciones, la violencia intrafamiliar y € abuso sexua, entre otros, como 10os problemas
prioritarios en sdlud mental. Estos datos aunados a las estadisticas nacionales sobre indices de violencia
intrafamiliar, extrafamiliar, actos ddlictivos, aumento de accidentes de transito, son indicadores de
secuelas fisicas y mentales, de gran impacto emocional y alto costo econdémico, familiar, socia y para
el Estado.

La constante exposicién de nuestros nifios, adol escentes, adultos mayores y adultos en
general a los aspectos descritos, asi como aquellas situaciones que se derivan en forma directa e
indirecta del consumo de droga (licitas e ilicitas), y atras conductas adictivas y hizo plantearnos a este

grupo de trabgjo la prioridad que nuestro pais tanto en € abordgje de los problemas como en la
prevencion y la promocion de la salud mental.

Dada la importancia de la prevencion y su bajo costo, comparado con la atencién de la
enfermedad, se recomienda redlizar diagnésticos situacionales certeros que permitan priorizar las
necesidades tanto nacionales como por sectores, orientar |0s recursos, elaborar politicas y estrategias
para brindar a cada ciudadano sin importar € sexo, edad, credo politico, religioso o condicion socid, la
calidad que cada ciudadano costarricense tiene derecho de disfrutar. Costa Rica somos todos.

B. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Contribuir a andlisis de la situacion de la salud mental en e pais desde una perspectiva
integral y formular recomendaciones para la elaboracion de Politicas nacionales de salud menta y
lineamientos para el desarrollo de un Plan Naciona de Salud Mental
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las necesidades de atencién en campo de salud mental con énfasis en é nivel
primario de atencion

Determinar € rol de lapromociény la prevencion, delasaud menta en d pais.

Describir € rol delaatencion y larehabilitacion en € abordaje de las enfermedades mentales.

Identificar y priorizar 1os principales problemas en salud menta en € pais.

Identificar las competencias (recursos humanos, financieros y otros) del sector salud para €
abordgje de la salud mental.

Andizar las politicas, planes, programas y proyectos nacionales en gecucion sobre salud
menta en e pais.

Analizar lalegidacion vigente sobre derechos humanos de |as personas con enfermedad mental
en € pais.

C. ASPECTOS CONCEPTUALES

SALUD MENTAL

Definir la salud mental no ha sido tarea facil. Las diferentes culturas la han definido de formas
diversas. En e pasado prevalecié € concepto de salud mental desde un modelo clinico-biologista,
desde cuya perspectiva, mentalmente sano es no manifestar sintomas o signos gue encuadren en un
diagndstico psicopatol ogi co.

Hay consenso en admitir que “salud mental” es algo més que la ausencia de enfermedad o
trastorno, y que esta determinada por factores de orden biolégico, psicoldgico, socia y ambiental. De
ahi que se requiera de un abordgje integral, con un enfoque intersectoria e interingtituciona y la
participacion comunitaria, lo cua facilitaria un proceso de cambios redes y participativos en la
atencion psicolégicay social.

La evidencia cientifica es vasta acerca de las bases fisiol6gicas, quimicas y neuroendocrinas
relacionadas tanto con la enfermedad como con la salud mental, o que no sucede con aguellos factores
de caracter ambiental pero que si son generadores de actitudes y conductas que dafian la salud mental.
Muchos de estos factores alo largo de la vida, se asocian, potencian sus efectos y aumenta el riesgo de
enfermar.

La salud mental es una condicién bésica de salud y se define como € proceso de desempefio
satisfactorio de las funciones mentales, que da como resultado, actividades productivas, desarrollo de
relaciones exitosas con otras personas, habilidad para adaptarse alos cambios y soportar la adversidad.
Este proceso conlleva a bienestar personal y grupal, € bienestar de la familia y a contribuir
positivamente en la comunidad y la sociedad.

DETERMINANTES DE LA SALUD MENTAL

La sdud menta esta influida por factores biolégicos, genéticos, sociaes, culturaes,
econémicos y ambientales. De la interaccion de estos factores se espera € desarrdlo equilibrado y
armonico de la personalidad, |o que supone tres logros fundamentales:

Madurez emocional para asumir responsabilidades consigo mismo y con & medio, para €
trabajo productivo y para establecer y mantener vinculos afectivos

Independencia y autonomia

Establecer relaciones sanas 'y productivas
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Esto constituye por tanto un proceso dinamico de “construccién socia” que ha de fortalecerse
desde |os primeros eventos de vida de cada ser humano (desde la gestacion hasta la senectud) .
Factores genéticos

Las condiciones de los progenitores proporcionan € aval genético que dirige la formacion y
e funcionamiento del cerebro y sistema nervioso base de la actividad mental, cuya integridad
determinard €l grado de salud mental o su antitesis b enfermedad. Los trastornos mentales y del
comportamiento se deben fundamentalmente a la interaccion de mltiples genes de riesgo y factores
ambientales.

Después del nacimiento y a lo largo de la vida, todas las experiencias que dan lugar a
una comunicacién directa entre neuronas, ponen en marcha procesos moleculares que remodelan las
conexiones sinapticas existentes (plasticidad sindptica), crean otras nuevas, debilitan, desaparecen o
fortalecen las existentes, originandose |0s procesos mentales.**

Algunos de los factores que afectan la integridad bioldgicay que son parte del diario vivir del
sar humano son: € sufrimiento fetal, las Infecciones en @ sistema nervioso central, radiaciones,
intoxicaciones, la desnutricion, los traumatismos craneoencefdlicos, los cuidados de la salud en general
asi como también las condiciones de vida en que € individuo se desenvuelve.

Factores psicol 6gicos

El comportamiento humano se configura en parte por medio de interacciones con € entorno
natural y social, mediados por la motivacion, la recompensa, los castigos. EI comportamiento es
aprendido, y puede ser adaptativo o desadaptativo (TM)

Determinantes claves parala salud mental:

a Laformacion de vinculos afectivos con figuras significativas para € nifio, como producto
de la interaccion afectuosa y estable entre los padres (o cuidadores) principamente en la infancia,
favorece d desarrollo norma del lenguaje, € intelecto y € control emocional.

Obstéculos para la formacion de estos vinculos pueden ser: la pobreza, las guerras, las
migraciones los embarazos seguidos de la madre, las separaciones de los padres y la violencia intra
familiar.

b- Interaccion socia: es decir, desarrollar relaciones socides a través del juego, de la
convivencia pacifica en todos |os escenarios sociales (hogar, escuela, colegio, trabajo, comunidad)

c- Los Grupos de apoyo: tener un amigo (a).
d- Desarrollo personal: mayor autoestima, fomento de habilidades.

e- Acceso a oportunidades como la educacion, la cultura, € deporte, larecreacion, € gercicio
de sus derechos.

Factores sociales

1 Informe sobre Salud en @ Mundo 2001, Salud Mental: Nuevos Conocimientos, Nuevas
Esperanzas, OMS.
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Podemos citar entre muchos, la cultura, la educacion, la urbanizacion no planificada,
fendmenos migratorios, la pobreza (marginalidad), los répidos cambios tecnoldgicos, la violencia
socid, las condiciones de vida y desarrollo socia, desastres, etc.

D. METODOLOGIA

El andlisis sectorial en salud mental se defini6 como la revison de estudios e informes
internacionales y nacionales sobre la salud mental y sus determinantes en Costa Rica, identificando
posibles tendencias y asuntos criticos, con € propésito de dar recomendaciones sectorides e
ingtitucionales para € mejoramiento de la salud mental de la poblacion y la reduccidn de trastornos
mentales.

Etapas a seguir:

Identificacion de actores claves (experiencia, conocimientos, poder de decision, otros)
relacionados con € tema para conformar un grupo de trabajo.

Convocatoria de los actores parala justificacién y motivacion. La primera reunion se efectud e
12 de septiembre del 2002. Fueron convocados € director del departamento de Salud Mental de la
CCSS, laDirectora y Jefe de areatécnicadel IAFA, € Presidente de la Asociacion Costarricense de
Psiquiatria, un representante por € Hospital Nacional Psiquiatrico, un representante del Colegio de
Enfermeras del &rea de salud mental, un representante del Patronato Naciona de la Infancia'y dos
funcionarias de la Unidad de promocion de la Salud del Ministerio de Salud. Posteriormente se
sumaron una Trabajadora Socia del &rea de salud de Paso Ancho y una Psicologa de la Direccion de
Centros Infantiles, ambas del Ministerio de Salud. El grupo consolidado, 6 a 8 personas, se ha reunido
un dia por semanay participo en un taller con un grupo ampliado de actores € 17y 18 de octubre. La
inclusion de actores del Ingtituto Nacional de Seguros (INS), del Ingtituto Naciona de la Mujer
(INAMU), de Municipalidades y Empresas privadas quedaron pendientes para otra etapa.

Definicion de términos de referencia y unificacion de conceptos y criterios.  Por gemplo, €
modelo de atencion actua y € propuesto por la CCSS hace referencia ala atencion de la enfermedad

mental”. Por consenso se determina que en |o sucesivo nos referiremos ad modelo de atencion de la
salud mental.

Definicion de éreas temdticas y objetivos del andlisis. En e dmbito de la salud mental se
visualizaron ocho posibles &reas de estudio y andlisis con lafinalidad de fortalecerlas. Taes fueron: -
Poaliticas, planes, programas y proyectos existentes en salud mental (Ultimos 5 afios), Servicios de
atencion, problemas prioritarios, recursos humanos, materiales y financieros de salud mental, atencion
primaria, € rol de la promocion de la salud en la prevencion de los trastornos mentales, asi como la
caidad delaatencion y la legidacion vigente en salud mental

Elaboracion de cuestionarios para orientar la busqueda de informacién (ver anexo N° 2).

Asignacion de tareas y compromisos.

Elaboracion de un cronograma de trabagjo.

Vidtas aingtituciones y entrevista a personas claves.

Programacion de un taller con un grupo ampliado de atores claves.

Discusion y ampliacion de los informes.
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Redaccion del documento preliminar y final.

E. LA SALUD MENTAL EN COSTA RICA
1. ANTECEDENTES

En Costa Rica al igual que en otros paises la salud mental no ha sido la prioridad en los
modelos de atencion, sino que ha correspondido este lugar a la atencién propiamente de la
enfermedad. Esto deriva en un modelo de atencidn centrado en la psiquiatria, cuyo representante
histérico ha sido & Hospital Psiquiatrico fundado en 1890 con & nombre de asilo Manuel Antonio
Chapui. Con los avances cientificos y € aporte de las ciencias sociaes € asilo evolucion6 hacia un
hospital mental hoy conocido como Hospital Nacional Psiquiétrico.

Las acciones de salud mental propiamente dichas no han tenido en € pasado prioridad ni han
sido objeto de Politicas Plblicas en € Ministerio de Salud. No obstante, se han impulsado desde
distintos &mbitos gubernamentales y no gubernamental es acciones que directa o indirectamente inciden
en la sdud mental, especialmente en e area materno-infantil. Desde la década de los sesenta €l
Ministerio impulsd la investigacion y la promocion de la sdud mental a través de los programas
nacionaes de Preparacion Psico-fisica para € Parto y € programa de Evaluacion y Estimulacion del
Desarrollo Integral del Nifio menor de seis afios (1976 y 1977).

Con laLey de traspaso de los hospitales a la Seguridad Social en 1973 la atencién de los
trastornos mental es queda oficiamente a cargo de la Cgja Costarricense del Seguro Socid.

El primer servicio de Psiquiatria en un hospital general, seinicié en e afio 1961 en € hospital
Calderén Guardia, con una Jefatura propia desde 1972. En mayo del 2001 € servicio se independizd
de la seccién de Medicina Interna, con base en € reconocimiento de la Psiquiatria como la quinta
especiaidad clinica basica. (Decreto Ejecutivo No 20665-S-octubre de 1991)

Desde 1965 existe lainquietud de atender a enfermo mental fuera del &mbito ingtitucional, ya
para 1969 habia consulta externa en 4 clinicas metropolitanas y en 6 provincias

En la década de los ochenta (80-86) se impulso la prevencion y la deteccidn de problemas de
salud menta en € nivel primario de atencién, mediante la capacitacion a médicos generaes, técnicos
de atencidn primaria, lideres comunales y persona de apoyo de los servicios bésicos de salud (Caay
Ministerio), especiamente en la provincia de Limon, regién Chorotegay Pacifico Central. También se
ensayaron proyectos de salud mental en laclinica Marcia Fallas, en Queposy Parrita.

A principio de la década de los noventas, Costa Rica firma la Declaracion de Caracas,
movimiento que tiene como fin la reestructuracion de la Atencion Psiquidtrica, proponiendo un
cambio del modelo centrado en e hospital psiquiatrico por un modelo comunitario, nuevo Paradigma
de la atencién. Con este fin se coordind un grupo de trabajo y se elaboré un Plan denominado Plan
Nacional parala Reestructuracion de la Psiquiatriay la Salud Menta, publicandose ademas un Decreto
Ejecutivo aln vigente: N° 20665-S para impulsar su implementacion. El Plan con muchos esfuerzos se
logré llevar e implementar en tres regiones del pais, contdndose con la asesoria de especidistas
italianos y e apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud. Se dio gran impulso ala promocién
de los derechos humanos y a la desinstitucionalizacién y rehabilitacion psicosocia de los enfermos
mentales cronicos.

Dicho proceso quedd bajo la direccion del Departamento de Salud Mentd de la CCSS creado
en 1996, luego del traspaso de todos los programas de atencién alas personas, incluida la salud mental,
del Ministerio ala CCSS, como parte de un fuerte proceso de reforma institucional que fortalece la
rectoriaen e Ministerio de Salud.

La necesidad de fomentar y mantener un enfoque de salud mental, se ha venido gestando en la
ultima década con los programas de “Escuelas para padres’, “Comités de Nifio agredido”, “Programas
de Promocion y Prevencion sobre Alcoholismo y farmaco dependencias en adultos y en nifios y
adol escentes a través de programas escolares como “Trazando € Camino, Habilidades para la Vida’
(elaborados por & 1AFA gecutados en coordinacion con € MEP).
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2. STUACION ACTUAL

Hasta la fecha, laintervencion sobre los trastornos mentales, esta centrada en e tercer nivel de
atencion (hospitalesy clinicas), con ausenciade la promocion de la salud mental, acciones aisladas de
prevencion e insuficientes intervenciones en e area de la rehabilitacion psicosocia de los enfermos
mentales. La atencion de los problemas de acoholismo y drogadicciones se ha venido dando en forma
independiente por otros sectores como |os no gubernamentales (ONG).

Otras entidades como INAMU, Fundacion Ser y Crecer, PANIAMOR, realizan acciones de
prevencion de la violenciay abuso.

Problemas Prioritarios de Salud Mental

El grupo de trabgjo definid 8 problemas prioritarios de salud mental de acuerdo con su
trascendencia, magnitud, viabilidad e interés comunitario. En orden de importancia son: € abuso
sexual, la violencia intrafamiliar, e acoholismo y drogadiccion en primer lugar; la depresiony €
suicidio en segundo lugar de prioridad, y en un tercer lugar, los trastornos de ansiedad, laviolencia
laboral y los trastornos psicosométicos

ABUSO SEXUAL

El abuso sexua estodo acto en €l que una persona en una relacion de poder, involucra a otra
persona a mantener contacto “sexualizado”, fisico o verbal, o a participar en otras interacciones
sexuales mediante € uso de la fuerza, intimidacidn, coercidn, chantgje, soborno, manipulacion,
amenaza, 0 cualquier otro mecanismo que anule o limite la voluntad persona. Incluye, entre otros,
exhibicionismo, acoso sexual, exposicidn o participacion en pornografia, sexo oral, penetracion genital
0 anal. Implica la accion de una persona hacia otra en contra de su voluntad. Puede darse por un
miembro de lafamiliao por alegados a ésta™.

(Protocolo de Vigilanciade la Violencia Intrafamiliar y €l Abuso Sexual Extrafamiliar, 2002,
Ministerio de Salud, CCSS)

Los efectos en la salud mental pueden ser devastadores si no se brinda atencion psicolégica
oportunaalavictimay alafamilia. Las areas dafiadas por €l abuso son: la sexualidad, € autocontrol,
la autoestima, la confianza, la competencia; resultando una sexudidad traumatica, la estigmatizacion,
la traicion y la impotencia (Dinamicas traumédticas en € abuso sexua infantil, David Finkelhor y
Angela Bruwne) Los efectos son més severos cuando €l agresor ha sido un familiar y cuando e abuso
se produce en forma repetitiva, en cuyo caso la victima se sienta méas culpable por no evitarlo.

Blume (1990) describe un sindrome postraumético como secuelas del incesto (abuso sexua por
un miembro de lafamilia): desordenes en la alimentacion (anorexia, bulimia), desdrdenes en e suefio
(pesadillas, insomnio), pobre imagen corpora, adicciones, automutilaciones, miedos, fobias,
desdrdenes afectivos, problemas con € establecimiento de la confianza y de los limites personales,
culpa y vergienza, amnesia psicogena, disociacion, sentimientos de abandono e impotencia,
estigmatizacion, revictimizacion, negacion, entre otros.

El abuso tiene serias implicaciones en & desarrollo psicosocial de la nifiez. Las nifias tienden a
presentar més reacciones ansiosas-depresivas. En los nifios tiende a objetivarse un fracaso escolar
mayor y dificultades de socializacion; uno de cada cinco nifios abusados se convierte en agresor, abusa
de otros menores, puede incluso utilizar la violencia fisica contra los nifios que estan bajo su cuidado o
contra sus propios hijos ( Save the Children Suecia, 1990 )*.

15 Protocolo de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar y el Abuso Sexual Extrafamiliar, 2002,
Ministerio de Salud, CCSS)

16 save the Children Suecia, 1990
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La depresion es la patologia mas claramente relacionada con |os abusos sexuales. Los estudios
al respecto muestran que quienes sufrieron abuso en la infancia, desarrollan més frecuentemente
depresion durante la vida adulta.

El abuso sexua puede ser causa de trastorno mental en la infancia o en la vida adulta,
trastornos del vinculo, inestabilidad emocional, bajo rendimiento escolar, conductas sexualizadas,
trastornos de adaptacion y conducta, trastornos de personadidad, ansiedad, aidamiento socid,
desconfianza, verglenza, miedo, hostilidad, bgja autoestima, trastornos aimenticios, del suefio,
consumo de acohol y en la esfera sexua. También puede ser causa de depresion, ideacion, gestos e
intentos suicidas, ateraciones psicosomaticas y explotacion sexua infantil.

Etiologia del abuso sexua

Se supone que existe una dinamica familiar disfuncional, con una madre separada o algjada
del padre o compafiero en @ tridngulo incestuoso. En este tipo de familias, € nifio o la nifia tiende a
reemplazar ala madre como compafiera sexua del padre.

Entre sus determinantes se identifican factores culturales, patriarcado, valores sociaes,
inexistente educacién sexua, marginaidad, hacinamiento, presiones econdémicas (sociedad de
consumo, globalizacion), € acoholismo y la drogadiccion, legidacion insuficiente o que no se aplica,
asi como € crecer en ambientes de poca proteccion y carente de vinculacion afectiva.

Investigaciones realizadas en varios paises como Estados Unidos, Inglaterra, y Canadd,
establecen que un 20% de mujeres y un 10% de hombres reconocen haber sido victimas de abusos
sexuaes en lainfancia. En Espafia se estima que actualmente un 23% de las nifias y un 15% de los
nifios sufre abusos sexuales antes de los 17 afios.

A pesar de la dtaincidencia estimada, la dimension real del problema en € pais no se conoce
por cuanto la informacion que se produce es por atenciones, estimandose un ato porcentgje de sub-
registro a no denunciarse por ser considerado aln un tema tabu entre las familias o por fuertes
amenazas de los agresores. Las principaes fuentes de informacién las producen aquellas instituciones
gue atienden esta problemética, que son € INAMU, laFundacién PAN Y AMOR, lafundacién SER
y CRECER, ILANUD, & Ministerio de Salud y la Cgja Costarricense del Seguro Socidl.

En & 2001 se atendieron en el Hospital Naciona de Nifios, 313 nifios agredidos, 185 mujeresy
128 varones; € 40.8 % fueron por abuso sexual, 27.4% por agresion fisicay € 9.9% fueron testigos de
violencia en sus hogaresy e 21 % ingresaron por negligencia, abandono y enfermedades ficticias. En
este mismo centro, en € primer trimestre del presente afio se atendieron 66 nifios agredidos, de los
cuales 39 (58.9%) fueron por abuso sexual.

De 9143 atenciones a menores de 18 afios hechas por € Patronato Nacional de la Infancia de
enero a agosto del 2002, e 45.27% fueron por abuso sexual, de los cuales el 37.8% es de origen intra
familiary e 7.5% extrafamiliar. Laatencion del abuso sexua debe ser una prioridad.

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Laviolenciaintrafamiliar se define como “toda accion u omision gjercida contra un pariente
por consanguinidad, afinidad o adopcidn, que produzca como consecuencia dafios a la integridad fisica,
sexual psicolégica o patrimonial, violando su derecho a pleno desarrollo y bienestar”!’. (Acciones
Rectoras del Ministerio de Salud en Violencia Intra familiar, Costa Rica, 2001).

Laviolencia intrafamiliar y el abuso sexual representan un problema de salud publicay de
seguridad ciudadana, por su elevado nimero de victimas y por sus graves consecuencias. Es una de las
més draméticas expresiones sociaes de la violencia de género que atafie principalmente ala mujer.

Adquiere caracteristicas darmantes.  Se produce entre miembros de la familia 0 comparfieros
sentimentales y suele acontecer en € hogar. Incluye las formas de violencia como € maltrato a nifios, a

7 Acciones Rectoras del Ministerio de Salud en Violencia Intrafamiliar, Costa Rica, 2001 )
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discapacitados, a ancianos, y la violencia contra la pargja, € abuso fisico, sexual, emocional y
patrimonial. (ver gréfico N° 1, en Anexo 2)

GRAFICO NO. 2
TIPOSDE VIOLENCIA

B psicoldgica

1% 1% 6% Patrimonial
O 0tro
% O Fisica y psicologica
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6% \& / O psicolégica y sexual

I T—==—" Psicolégica y patrimonial

// O Fisica, psicoldgica y sexual
1%
Fisica, psicolégica y patrimonial
Psicoldgica, sexual y patrimonial
20% I
1% 1% O Sexual, patrimonial y otro

O Fisica, psicologica, sexual y
patrimonial

El abuso psicolégico es toda accién u omision destinada adegradar o controlar acciones,
comportamientos, creenciasy decisiones de otras personas por medio de la manipulacion, intimidacion,
amenaza, humillacion, aidamiento o cualquier otra conducta que implique un perjuicio a la saud
psicol dgica, autodeterminacion o e desarrollo personal.

Laviolencia fisica es toda accién u omision que arriesga o dafia la integridad corporal de una
persona Las denuncias a Poder Judicia por Violencia Intrafamiliar se han incrementado hasta en
5.000 por afio desde la publicacion de la Ley contrala Violencia Intrafamiliar en 1996. Solo € 20%
de las solicitudes se resuelven afavor de la solicitante.

También las llamadas a la linea telefonica “Rompamos € Silencio” (INAMU) aumentan
considerablemente. En € afio 2000 se recibieron 37.000 llamadas solicitando ayuday orientacion por
ser victimas de violencia doméstica. (12.304 [lamadas en 1997)

Los dafios en la salud fisicay mental son impredecibles, de ato costo econémico, emociona y
socia que puede transformarse en una barrera para €l desarrollo socioeconémico del pais. La tercera
parte de las mujeres violentadas sufren episodios de depresion y un mayor riesgo para € suicidio, €
alcoholismo y @ consumo de psicof&rmacos. Las mujeres pierden 9.5 afios de vida saludable a causa
de la Violencia doméstica y sexua, asi como también reduce su ingreso economico entre un 3% y un
20% (BM,1993) 18

La agresion fisica es la causa directa de muerte en el 50% de las muertes femeninas en €
mundo (Foro Mundia de Mujeres, Espafia, 2000). Los femicidios ocurridos en Costa Rica de 1990 a
1999 fueron: 184 mujeres, la mayoria entre los 25 y 35 afios de edad. La edad promedio del agresor fue
de 35 afios (e 87% de estos no tenian antecedentes delictivos). (ver graficos N° 3y 4, en Anexo 2)

ALCOHOLISMO Y DROGADICCION

18 Banco Mundial, 1993
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De acuerdo con los resultados de las encuestas nacionales realizadas por € 1AFA y OPS desde
1990, & consumo de drogas y/o sustancias psicoactivas licitas o ilicitas, representa uno de los
principdes problemas del pais, concentrandose € mayor nimero de afectados en edades
economicamente productivas, |o que incide directamente en € contexto social, familiar y econémico.

El consumo de acohol y otras drogas es un factor relacionado directamente con la generacion
de eventos traumaticos, las lesiones fisicas personales y las ocurridas en € hogar congtituyen los
eventos que con més frecuencia se evidencian. Las sobredosis y los intentos de suicidio son mas
frecuentes en mujeres, asociados principamente a consumo de tranquilizantes y sustancias ilicitas.
Cerca de un 25% de los ingresos hospitalarios estén relacionados con € consumo de acohol, con un
aumento sustancial durante los fines de semana. Ademas, se ha detectado € consumo dl licor en las
Ultimas 6 horas previas a los ingresos por trauma directo u accidente de transito.

El consumo excesivo de alcohol es un elemento coman entre las victimas de violencia, dato
obtenido al indagar las historias detectadas de eventos traumaticos.

Y a desde los afios 80 se ha venido detectando la influencia que representa e consumo de
acohol en estos tipos de sucesos (Madrigal 1984), siendo en esa fecha apenas de un 11%, mientras
que para € afno 2002 ha aumentado a un 25%, de acuerdo con el estudio realizado en 1998 en un
centro de emergencias de un hospital general tipo A de San José (Salud y drogas vol.2 N° 1 2002). El
comportamiento de estos consumos basados en la Ultima encuesta nacional en afio 2000 es detectado
como un 30,65 de los principales problemas que enfrenta el pais.

Respecto a la prevalencia de vida en consumo de alcohol y tabaco, hubo una disminucion de
11,7% y 3%, respectivamente en los Ultimos diez afios, describiéndose en 1995 un incremento del
2,2%, en tabaco; sobre este Ultimo, la prevalencia de vida de 33% en 1990, bagjé a 30% en & 2000. La
incidenciadel consumo de tabaco en poblacion genera ha aumentado, pasando de 14 x 1000 en 1990
a22 x 1000 en 1995, en lapoblacién de 12 a 70 afios.

Para el consumo de alcohol se anota también disminucion en los Ultimos 5 afios de 62,3% a
54,3%, fenbmeno que se viene detectando desde 1990 en donde era de 66%. Esta reduccion
estadisticamente significativa podria atribuirse a los programas de prevencion y las medidas de control
de precios para los productos en distintos momentos del periodo estudiado. Los niveles de ingestion
anormal de acohol son de un 17% de la poblaciéon. En estudios realizados en muestras nacionaes
representativas de estudiantes de sétimo, octavo y décimo afio, a partir del afio 2000, sugieren una
percepcion de riesgo en las poblaciones, a pesar que ningun estudiante “desea llegar a depender del
acohol”. Tanto mujeres como hombres inician laingesta de acohol antes de los 12 afios de edad.

El consumo de drogas ilicitas ha experimentado un aumento significativo en la Gltima década,
con la siguiente distribucién:  Prevaencia de vida de 5,5% para marihuana, 1,8% para cocainay un
0,7% para e crack. El mayor incremento se presenta a partir del afio 1995 (Ver gréficos5y 6, en
Anexo 2)

La edad de inicio de consumo de tabaco, marihuana, cocaina y crack son de 16,30; 17,71,
19,93 y 22,77, respectivamente. La edad de inicio de consumo de acohol ha tenido un leve aumento,
siendo para afio 2000 a los 17,24 afios, en 1990 de 17,13 y para 1995 hubo un aumento a 18,01 afios,
el fendmeno de este Ultimo afio puede ser atribuible alas diferentes camparias de prevencion redizadas
y aun mayor control en los precios del producto.

En cuanto a los ingresos econdmicos familiares de las personas con problemas de adicciones,
son en un 46% de ingresos medio-bajos y un 41% bgjos.

De acuerdo con estudios realizados por € IAFA en Egresos Hospitalarios por drogas en €
2001, sereportan en e expediente 39% por alcohol, 4% tabaco,12% Marihuanay 12% crack.

DEPRESION
La depresidn es un trastorno mental frecuente que puede aparecer en cualquier momento de la

vida aungue la incidencia es mucho mayor en la madurez. Més frecuente en mujeres que en hombres
con una prevalencia puntual de episodios unipolares de 3.2% en la mujer contra un 1.9% en hombres.
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El 5.8% de los hombres 'y € 9.5% de las mujeres experimentard un episodio depresivo en cualquier
momento de su vida.

La depresion se caracteriza por una combinacion de tristeza, desinterés por las actividades y
disminucion de la energia. Otros sintomas son una pérdida de la confianza y la autoestima,
sentimientos injustificados de culpa, ideas de muerte y suicidio, menor capacidad de concentracion y
la aparicion de trastornos del suefio y la alimentacion. Otros efectos de la depresion son las disritmias,
disfuncion laborales, incapacidad, suicidios, agresividad, somatizaciones y problemas familiares.

La depresidn puede ser aguda o crénica, leve, moderada o grave y es responsable del 4.4% del
total de afios de vida potencia perdidos, indice que se estima ira en ascenso en los proximos afios.
Expertos a nivel mundia estiman que en menos de 10 afios la depresion se convertira en la principal
enfermedad mundial.

Entre sus causas se sefidan componentes genéticos y biolégicos relacionados con los
neurotransmisores principalmente Serotonina, Norepinefrinay Dopamina. Entre los factores de riesgo
seindican € abuso sexudl, la violencia doméstica, la pobreza, soledad, presiones laboraes, trastornos
de personalidad, pérdidas. sociales, materialesy personaes, desesperanzay pensamientos negativos

Aspectos culturales como una socializacion basada en € control a través de la culpa, 1a no
aceptacion de las expresiones de enojo y frustracion especialmente en nifios; la sociedad promueve
formas de aidamiento socid para enfrentar € dolor o la soledad : consumo de famacos o de
sustancias innecesarias, sedentarismo, comida excesva. La sociedad occidental induce formas
inadecuadas para d mango del duelo : no se nos educa para aceptar la muerte y otras pérdidas, las
expectativas de las personas son siempre lo eterno. La estructura 'y rigidez de roles en la familia que
son fuente de conflictos entre sus miembros, también las situaciones de abandono o de violencia
intrafamiliar influyen en la depresion.

Como factores protectores se tiene un diagndstico temprano y tratamientos adecuados, familias
integradas y contenedoras, buena comunicacion, percepcion positiva de la vida, confianza basica, y un
sentido de identidad y pertenencia.

Depresion infantil

Estudios a nivel mundia indican que practicamente 2 de cada 10 nifios menores de 12 afios
presentan cuadros depresivos importantes que ameritan atencion. Algunos de sus sintomas son: lafata
deinterés en €l juego y otras actividades, miedos inexplicables, ausentismo y bgjo rendimiento escolar,
tristeza, llanto e irritabilidad. La depresién infantil es € resultado principalmente de problemas dentro
de la casa, separaciones de los padres, la muerte de un familiar, cambios de domicilio, catastrofes
ambientales como huracanesy terremotos.

Un estudio en México reveld que € 95% de las dificultades académicas son causadas por
factores emocionales (Ingtituto de Salud Mental, México,2002) *°. La escuela es € principa lugar
donde se detectan estos problemas depresivos.

En los adolescentes, debido a los fuertes cambios  bio-psico-sociaes, se produce cierto grado
de depresion transitoria pero que pueden impactar las esferas cognitivas, afectivasy conductuales, por
lo que debe tenerse en cuenta para prevenirla. La depresion es la principa causadel suicidio.

En los siguientes cuadros se observa que los trastornos afectivos y ansiosos son la principal
causa de consulta en urgencias de la red de servicios de la CCSS, tanto para todos los grupos d edad
como en la poblacion adolescente.

CUADRONO. 1
URGENCIAS ATENDIDAS POR TRASTORNOS MENTALES POR DIAGNOSTICO 'Y
SEXO EN TODAS LAS EDADES, ANO 1996

!9 |ngtituto de Salud Mental, México,2002)
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TIPO DE URGENCIA TOTAL HOMBRES MUJERES
(%)
TRASTORNOS 1.88 181 1.93
MENTALES
Alcoholismo 0.34 0.64 0.12
Esquizofrenia 0.12 0.20 0.06
Otras Psicosis 0.13 0.12 0.13
Episodio depresivo 0.39 0.24 0.51
Otros trastornos afectivos 0.09 0.04 0.12
Ansiedad 0.42 0.24 0.56
Otros trastornos neuroticos 0.27 0.19 0.33
Otros trastornos mentales 0.12 0.14 0.10

Fuente : Departamento de Estadisticas, CCSS,2002

CUADRONO. 2
URGENCIAS ATENDIDAS POR TRASTORNOS MENTALES EN
PERSONAS DE 15 A 19 ANOS, SEGUN SEXO, ANO 99

TIPO DE URGENCIA TOTAL HOMBRES MUJERES
(%)
TRASTORNOS 174 1.63 1.80
MENTALES

Alcoholismo 0.22 0.27 0.19
Esquizofrenia 0.02 - 0.04
Otras Psicosis 0.07 0.14 0.04
Episodio depresivo 0.22 0.34 0.15
Otros trastornos afectivos 0.05 - 0.08
Ansiedad 0.46 0.14 0.64
Otros trastornos neuroticos 0.60 0.61 0.60
Otros trastornos mentales 0.10 0.14

Fuente : Departamento de Estadisticas, CCSS, 2002
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SUICIDIOS (La extrema desesperanza.)

El suicidio es el evento en e cua un individuo toma la decision de acabar definitivamente con
su vida, cumpliéndose el objetivo a cabalidad. El suicidio, las tentativas de suicidio y las ideas suicidas
en general se consideran signos de trastorno psicol égico.

Una de las principales causas de muerte en adultos jovenes y predomina en la poblacion de 15
a 34 afios a nivel mundial, lo que representa para la sociedad una pérdida masiva de personas jovenes
en los afos productivos de la vida, significando un serio problema de Salud Publica.

Costa Rica tenia en €l afio 1965 una tasa de suicidios de 2.4 x 100.000 h; en 1970 de 3.6 X
100.000y & afio 2000 6.5 x 100.000 (263 muertes, € mas alto de la década).

Predomina en hombres (88.2%) mas que en mujeres (11,8%). Proporcion de 6:1

Para ese mismo afio (2000), e grupo més afectado fue de 20 a 39 afios. Més frecuente en
solteros (40.3%) que en casados (41%). Los agricultores, desocupados, comerciantes, guardas y
domeéticas figuraron como los més afectados

Los factores de riego més importante son las Depresiones, los Trastornos de Personalidad y €
abuso de Sustancias. La mayor incidencia ® da en San José (38.4%), le siguen Alagjuela, Limon,
Cartago y Heredia. El método més utilizado fue el ahorcamiento (0 suspension) (32%), seguido por
el envenenamiento (32.6%) y por e arma de fuego (26.1%).

Estudios recientes demuestran que jovenes con problemas familiares, mujeres agredidas,
privados de libertad y ancianos congtituyen los grupos que mas frecuentemente recurren a suicidio
como una salida para sus problemas. (Starcevic, 1999) °

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es una sensacién psiquica desagradable de intranquilidad que experimenta un
individuo en ciertas ocasiones en donde percibe que puede ocurrir algo inesperado y malo que puede
atentar contra su integridad fisica o mental. Puede ser normal cuando es proporcionada al estimulo que
laocasiona. Cuando persiste por un tiempo excesivamente prolongado 0 es muy intensa se dice que es
patol ogica.

Entre sus causas se mencionan factores ambientales, genéticos y biologicos. No existe una
causa unica que pueda explicar todas las distintas facetas de los trastornos ansiosos. Pueden estar
asociados a una enfermedad fisica, a situaciones de abuso de cualquier tipo, a presiones econémicas,
estrés laboral, inseguridad ciudadana, pérdidas, acoholismo y farmacodependencia.

Las teorias psicoldgicas tratan de explicar los sintomas con base en conflictos intrapsiquicos
gue surgen entre impul sos inaceptables que emergen del inconsciente (1d) y que son rechazados por €
super ego, generando tension entre ambas esferas, 10 que da como resultado 1os sintomas ansiosos. Para
poder mangjar estos sintomas e Ego entonces recurre a mecanismos de defensa autométicos como la
negacion, la sublimacion, la formacion reactiva, etc.

Morbimortalidad.

Los trastornos mentales son condiciones de salud que se caracterizan por ateraciones del
pensamiento, € estado de animo y e comportamiento, o aguna combinacion de éstas. Entre sus
efectos estan la incapacidad para e desempefio, discapacidad, dificultades en la interaccién social,
sufrimiento 0 muerte.

Son complejos y de causas bioldgicas, sociadesy psicoldgicas. Pueden presentarse en cualquier
sociedad y en e transcurso de toda la vida; afectan apersonas sin distingo de raza, sexo, edad y grupos
poblacionales. Asi mismo, varian en severidad e impacto sobre €l bienestar y la calidad de vida de las
personas.

20 Stacervic, 1999
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Otros problemas de naturaleza psico-social, estrechamente vinculados con la salud mental son
laviolencia socid, laviolencia intra-familiar, la violencia en € transito, € acoholismoy lafarmaco-
dependencia.

La enfermedad mental mas que la salud propiamente dicha, se atiende a través de la ampliared
de hospitales y clinicas con que cuenta la Cagja Costarricense del Seguro Socia, mediante consulta
externa o ambulatoria, hospitalizaciones, medicina de enlace y atencion de emergencias.

Principales causas de consultay egresos hospitalarios

La proporciéon de consulta por trastornos mentales respecto a total en la CCSS, cas no ha
variado en los Ultimos 20 afios. Fueron de 3.07% en 1983, de 4.27% en 1987, de 3.98% en 1992 y
3.7% en 1997. més frecuentes en hombres (4.05%) que en mujeres (3.95%), situacion diferente ala
de 1983 donde las dos terceras partes de las consultas eran mujeresy un tercio hombres.

La primera causa de consulta (65%) son los trastornos neuréticos y de la personalidad,
seguidos de psicosis y otras alteraciones mentales, como se anota en € cuadro siguiente.
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CUADRONO. 3
CAUSAS DE CONSULTA (%) POR TRASTORNOS MENTALES
SEGUN ANO 'Y SEXO

CAU 1987 | 1992 | 1997
. TO HO MU TO HO MU TO HO MU
TAL M J TAL M J TAL M J
Trastornos 4.27 3.99 443 3.98 4,02 3.96 3.70 414 347
Mentales
Psicosis 0.65 0.76 0.59 0.47 0.58 0.42 0.45 0.56 0.39
Trast. 2.78 2.07 3.19 247 2.06 2.70 1.90 1.67 2.01
Neurético y
Personalidad
Dependenc 0.11 0.24 0.03 0.05 0.13 0.01 0.10 0.23 0.03
ia
Alcoholica
Dependenc 0.08 0.08 0.08 0.07 0.11 0.06 0.13 0.16 0.12
ia
Abuso
drogas
Otras 0.65 0.83 0.55 0.91 114 0.78 113 151 0.92
dteraciones
mentales

L os egresos hospitalarios representan €l 3.5% del total de egresos en 1987, € 2.16% en 1992 y e 2.07% en 1997; mayor en hombres (4.03%) que
en mujeres (1.66%), en los tres periodos de estudios.

La primera causa de egreso como se ve en € Cuadro No.5, son las psicosis y dentro de esta la esquizofrenia, o que muestra una reduccion
paulatina conforme se avanza en € tiempo, lo que podria deberse a una mejoria en los programas de rehabilitacion.  Los trastornos mentales no
psi céticos son la segunda causa de egreso, seguido por €l alcoholismo y otras alteraciones mentales.
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CUADRO NO. 4

EGRESOS HOSPITALARIOS POR TRASTORNOS MENTALES
SEGUN SEXOY ANO

CAUSA 1987 1992 1997

. OT. |OM uJ |OT. |OM uJ OT. |OM uJ
(@]
Trastornos ]
Mentales .05 25 96 [.16 .63 49 .07 22 .53
Psicosis

Esquizofrenica A3 71 85 .90 35 .70 .82 16 .65
Otras

Psicosis 46 .90 24 | .42 .8 24 .28 44 .20
Dependenci

a 5 25 .05 [.19 .56 .03 A1 31 .02
Alcoholica
Trastornos

mentales .69 .85 .61 | .46 .59 A1 .79 A3 .62
Otras

dteraciones 32 54 21 |[.18 33 A1 .08 A7 04

mentales

FUENTE: Serie Estadisticas dela Salud, NUmero 83, 1999, CCSS
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El siguiente cuadro muestra algunas caracteristicas de la mortalidad por trastornos mentales:

CUADRONO. 5
MORTALIDAD POR TRASTORNOSMENTALES
POR SEXO Y ARO (%)

CAUSA 1992 1997
3 T HO M T HO M
OTAL MBRE UJER OTAL MBRE UJER
Trastornos 1 2.8 1. 2 3.2 0.
Mentaes .96 2 09 A3 8 9
Psicosis 0 0.6 0. 0 0.7 0.
.79 9 9 73 2 74
Alcoholismo 0 1.1 0. 1 1.8 0.
.66 3 19 .04 9 17
Abuso 0 1.0 - 0 0.6 0.
Drogas 51 0 .38 7 06

FUENTE: Serie Estadigticas de la Salud, Ndmero 83, 1999, CCSS
Consultas por Grupos de Edad

Hasta los 14 afos de edad las consultas se clasifican solo en dos categorias. trastorno mental
no psicético y otras ateraciones mentaes, y los egresos en trastorno mental no psicético y retardo
mental, agregandose otras como acoholismo y psicosis después de los 15 afios.

En & grupo de 5-9 afios se incrementan las consultas de: 2.29% en 1987 a 4.18% en 1997; més
frecuente en nifias. Los egresos no muestran diferencias por sexo

Para los grupos de 59 afios y de 10-14 afios en la informacion estadistica disponible, no hay
precision referente a cuantos ni cudes son psicéticos y no psicéticos. En ambos grupos se evidenciala
mayor prevalencia en hombres que en mujeresy un aumento en el porcentgje de consulta (Cuadros 6y
7.

Las nifias de 10 a 14 afios se internaron més que los varones en los periodos 1987-1997. Las
consultas por trastornos mentales en e grupo de 15-19 afios mantienen un porcentgje estable, con leve
descenso en € periodo estudiado. En cuanto a los egresos, se internaron més mujeres dos terceras
partes que hombres (un tercio), cobran importancia los ingresos por alcoholismo y psicosis. Este grupo
de edad, en 1996 utilizo los servicios de urgencia (1.74%), del total de las emergencias, siendo la
primera causa de consulta los trastornos neuréticos y ansiedad;  |os trastornos afectivos (episodio
depresivo y otros trastornos afectivos), seguidos por € acoholismo.

Este andlisis puede complementarse con informacion obtenida de los servicios infarto juveniles
(3) existentesen la CCSS. En & Hospital Naciona de Nifios, en e 2001 se produjeron 4250 consultas,
de las cuales € 46% por Déficit atenciona, seguido por ma mango de limites en un 26%, nifio
agredido: 25% y & 12% trastornos de eliminacion y un 12% por problemas de aprendizaje.

En € 56% de los casos habia problemas de violencia intra-familiar y drogas en € entorno de
estos nifios y @ 62% presentaron mas de un problema psiquidrico. Los nifios con ma manejo de
limites presentaron una mayor tendencia a ser victimas, en € 60% de los casos con un coeficiente
intelectual inferior a normal. Los nifiosy adolescentes con coeficiente intelectual normal o superior
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mostraron mas tendencia a la depresién y trastornos de ansiedad. Los casos de trastorno de
aprendizaje, en € 60% traian coeficiente intelectual inferior a normal.

Las consultas y los egresos en € grupo de 20-24 y de 45 a 59 afos tienen un comportamiento
similar, aumentan en forma notoria, en proporcién similares entre hombres y mujeres, aunque
ligeramente mayor en estas.

En & grupo de 45 a 59 afios, las consultas (%) se incrementan con proporciones parecidas entre
hombres (6.52%) y mujeres (6.31%), a expensas de |os trastornos mentales no piscoticos y psicoticos,
como se observa en € cuadro siguiente.

CUADRONO. 6
CONSULTAS (%) POR TRASTORNOSMENTALES
EN PERSONAS DE 45 a59 ANOS, SEGUN SEXO Y ANO

CA 1987 1992 1997
OTAL |OM uJ OTAL |OM UuJ |OTAL |OM uJ
NO
Trast ] ¢ ! L
ornos 12 .88 .22 3l .97 47 |.69 73 .26
Ment
ales
Psc
oss 13 34 05 .87 10 76 | .87 34 68
Trast 4 4 d d
ornos .93 81 41 37 .58 72 .29 .26 .30
mentales no
psicético
Sind
rome A1 .95 A8 .26 54 A3 | .17 .53 .03
dependencia
acoholica
Otra
S .64 .78 .59 81 .76 84 (.35 .60 .25
dteraciones
mentales

En € cuadro No. 7 se observa que los egresos hospitaarios pasan de 7.55% en 1987 a 4.51%
en 1997, con predominio moderado en hombres (5.5%) que en mujeres (6.31%). Laesquizofreniaesla
primera causa de egreso, indice que se reduce significativamente de 45.17% en 1987 a 11.75% en
1997, ¢meoras en los programas de rehabilitacion?
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CUADRO NO. 7
EGRESOS HOSPITALARIOS (%) POR TRASTORNOS MENTALES
EN PERSONAS DE 45 A 59 ANOS, SEGUN SEXOY ANO

CAU 1987 1992 1997

A = = |

OTAL [OM (UJ OTAL [OM |(UJ |OTAL [OM |UJ
O

Trastor ] ! 4

nos 55 .99 72 .20 49 28 | .51 46 .86
Menta

es
Esquizo ! j

frenia A1 .30 .50 72 .67 .76 |.53 .24 .73
Otras

psicosis .85 37 46 75 .18 45 .80 A1 .06
Alcohol ]

ismo .64 .56 21 75 71 07 |.65 46 10
TMI no ] N

Psicético 19 A3 .24 71 .59 80 |[.14 55 .86
Retardo

Mental 45 .63 31 .26 34 20 |11 10 A2

Las caracterigticas de consulta y egresos en las personas de 60 afios y més, atendidas en
psiquiatria, muestran una ligera reduccion en la proporcion de consultas (4.85% bajan a 3.71%), con
un franco predominio en mujeres (4.67%) que en hombres (4.08%). Los trastornos mentales no
psi céticos ocupan la primera causa de consulta.

3. NECESDADES SENTIDASEN EL AREA DE SALUD MENTAL

Un estudio redlizado en la Caa Costarricense de Seguro Socia indica que e problema
principal de salud percibido se refiere ala salud mental, € cual 1o relacionan con:

Cultura de violencia que genera agresion, delincuencia.

Transformacion de la estructura familiar

Empleo /desempleo /empleo no calificado

Educacion

Pobreza

Fdta de informacion

Aspectos socioculturales generaes

Précticas de exclusién como e abandono, la soledad, la discriminacion y e rechazo.
Limitaciones de los servicios de salud

Dentro de los grupos de poblacion con necesidades especificas se encuentran: nifios, nifias y
adolescentes, mujeres, adultos mayores e inmigrantes (nicaraglienses y panamefios), poblacion en
estado de pobreza, discapacitados, grupos indigenas.

En e estudio también se indicala percepcion que se tiene de los servicios de salud:
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Mala atencion en general

Saturacion de los servicios, fata de especialistas en areas de la salud, citas alargo plazo, largas
filas de espera parala atencion

Poca informacion a paciente

Diagnastico y tratamiento inadecuados

Falta de medicamentos

Restringida participacion socia

Discriminacion (falta de equidad, preferencias)

Inadecuada infragstructuray equipamiento

Necesidades sentidas en e ambito comunitario Una encuesta a madres de preescolares que
asisten alos CENCINAI sefid6 las siguientes necesidades:

Conocimiento sobre Sexualidad infantil, juegos sexuaes en menores.
Abuso: qué esy como prevenirlo.

Agresividad en los nifios y nifias.

Conductas violentas. Juego Yy relaciones con otros nifios.

InfluenciadelaTV .

Conflictos entre los miembros de la familia.

Relaciones familiares. Celos entre familiares.

Respeto alas diferencias. Pocatoleranciaalas diferencias.
Expresién del afecto.

Un estudio en asambleas comunales (participacion comunitaria, 1998)) con 17 comunidades
revel6 que sus prioridades en salud mental eran : Alcoholismo infanto juvenil, drogadiccion, falta de
centros de recreacion, Conflictos, familiares, abandono y maltrato, problemas mentales, violencia
socia y fata de educacion a padres de familia

Otro estudio reciente realizado por las 81 éreas de salud del Ministerio de Salud en el primer
trimestre de este afio (Acos, MS, 2002%) indicd que todas las regiones identificaron problemas
relacionados con Salud mental como acoholismo, drogadiccién, VIF, inseguridad ciudadana; 7
regiones priorizaron (de 1o. A 3o. Lugar) las siguientes. Violencia Intrafamiliar (problema No.1).
Farmacodependenciay embarazo en adol escentes.

4. SISTEMA DE ATENCION: OFERTA DE SERVICIOS

FORTALEZAS

La enfermedad mas que la salud menta propiamente dicha se atiende a través de una amplia
red de hospitales y clinicas de la CCSS, mediante consultas ambulatorias, hospitalizaciones, medicina
de enlace y atencién de emergencias.

- B Ministerio de Sadud dirige y conduce una propuesta para la formulacion de politicas
nacionales en salud mental, como parte de la Politica Naciona de Salud 2002- 2006.

- Secuenta con dos hospitales nacionales especiaizados, e Hospital Naciona Psiquiétrico y
e hospital Dr. Chacon Paut y servicios de Psiquiatria en 5 hospitales nacionales. En los 7 hospitales
regionales y 13 hospitales periféricos se cuenta con un psiquiatra que atiende consulta externa,

! Ministerio de Salud, ACOS, 2002.
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interconsultas, emergencias y hospitalizaciones, con gran recargo de funciones. También se dispone de
consulta externa en 9 clinicas del area metropolitana.

- El Hospita Nacional Psiquiétrico es un centro de referencia y tiene ademas funciones de
docencia e investigacion. Desde la década de bs 90, inicia acciones hacia su modernizacion, con
énfass a meorar la calidad de vida de sus pacientes y la blsgueda de opciones para la
desingtitucionalizacion y reinsercion social, obteniéndose algunos logros como la reduccion del
nimero de camas de 1.140 en 1990 a 811 en la actualidad: 570 para larga estanciay 241 para agudos.
En los Ultimos 5 afios se logro la reubicacion externa de 150 pacientes que puede considerarse un logro
de larehabilitacién y megor coordinacion con € programa de Hospital Diurno y Hogares Transitorios.
Tiene un presupuesto de 5, 857,497.272; 956 empleados, un censo promedio de 632 pacientes, un
indice ocupacional de 78%, y 811 camas.

- Un sarvicio de psiquiatria en el Hospital Caderon Guardia, creado en 1961. En mayo del
2001 € servicio se independiza de la seccion de Medicina Interna, reconociéndose la psiquiatria como
la quinta especididad clinica bésica (Decreto Ejecutivo 20665-S)

- La Cgja cuenta actualmente con la propuesta de un modelo readecuado para la atencion de la
salud mental: Nuevo Modeo de Atencion en Salud Mental. Perfil de Proyecto. Caja Costarricense del
Seguro Social. Marzo,2002), en € cual se propone una transformacion de la organizacion y €
funcionamiento de la red de atencidn, con acciones en los tres niveles, de acuerdo a los canones
modernos de la atencion en salud mental y las necesidades actuales de la poblacién costarricense, con
énfasis en la promocion de la salud mental. Propone la integracion de equipos multidisciplinarios para
la atencion integra por niveles de las personas por niveles resolutivos. El modelo ain no ha sido
aprobado por la Junta Directiva de la CCSS. La CCSS cuenta con recursos humanos atamente
especidizados. 73 psiquiatras y 81 psicologos.

- Otros prestadores de servicios son en Ingtituto Nacional de Seguros que cuenta con 2
psiquiatras y 3 psicélogas. De enero a octubre del presente afio se han producido 6.028 atenciones, de
las cuales 1.328 son dadas por psiquiatrasy 4.700 por psicologos. Estas atenciones representan € 1%
de total de consultas del INS en e mismo periodo. El INS cuenta en sus oficinas centrales con una
clinica de reinsercidn laboral atendida por un equipo interdisciplinario.

- El sector privado en los Ultimos diez afios ha incrementado de forma importante la atencion
en salud mental. EnlaclinicaBiblica funciona desde hace nueve afios un programa de salud mental
aendido por dos psiquiatras que ofrecen medicina de enlace, aencion de emergencias,
hospitalizaciones y consulta externa con un promedio de 120 consultas mensuales por médico
psiquiatra. También e Hospital CIMA/San José cuenta con un amplio equipo de psicologos y
psiquiatras.

- Esimportante anotar que, de 15 universidades que tienen la carrera de Psicologia, 7 brindan
servicios de salud mental a estudiantes y algun otro tipo de publico a precios médicos o gratuitos.
Estas son : UNIBE, Leonardo Da Vinci, Monterrey, UCACIS, Universidad Lating, UCR, vy
VINCULOS.

- Existencia de ingtituciones publicas y privadas que desarrollan acciones relacionadas con
sdud menta, con énfasis en la atencibn més que a la promocion (INAMU, IAFA, PANI,
PANIAMOR, SER Y CRECER, CNFL, ETC))

- El Indtituto Naciona Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), creado por laLey 7035 es
el ente rector que atiende la problemética de acoholismo y adicciones, a nivel nacional. Entre sus
funciones se destaca la acreditacion de todos los programas 'y organizaciones dirigidas al abordaje de
la temética de adicciones, elaboracion de programas de prevencion, promocion, atenciéon y
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rehabilitacion, y un servicio de consulta externa, parala atencidn directa de personas con problemas
de alcoholismo u otra farmacodependencia a través del Servicio de Desintoxicacion del Ingtituto en
coordinacion con otras instituciones no gubernamentales y algunas del Estado.

-En la Consulta Externa se aienden tanto los pacientes referidos por € Servicio de
Desintoxicacion del IAFA como por otras entidades. El servicio brindado es totalmente integral desde
emergencias, con intervencion de Trabajo Social, Enfermeria, Educacion Individua y Familiar.

- El 78% de la poblacion atendida no son asegurados. Del afio 1999 al afio 2001 produjo
15757 atenciones. e 10% son nifios entre 514 afios, & 70% personas entre 15-45 afios. El 10%
requiere atencion psiquiétricay 40% son atenciones generales.

- El ordenamiento juridico costarricense tiene un conjunto de disposiciones relativas a los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental, promulgados ainicios de la década de los
satenta 'y dispersos en diferentes cuerpos normativos entre los que se destacan la Ley General de
Salud, laLey 7600 de Igualdad de Oportunidades para las personas con discapacidad, la Convencion
Americana para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion contra las Personas con
Discapacidad y laLey de Derechos de los Pacientes.

- LaLey Genera de Salud se refiere d internamiento, voluntario e involuntario, por causas
mentales (Art. 22 y 30), obligando a director del establecimiento a comunicar los ingresos no
voluntarios en forma inmediata a la Corte Suprema de Justicia la cual debe hacerse ante el juzgado de
familia de la jurisdiccion correspondiente, y deberd cumplir con las obligaciones y requisitos de la
curatela.

- LaLey 7600 desarrolla un cimulo de derechos de las personas con discapacidad, que incluye
a los enfermos mentales, como e derecho a la educacion, a trabgjo, al transporte, alos servicios de
salud , etc.

- Exigtencia de lineamientos rectores en promocion de la salud, que incluye el componente de
salud mental, para ser desarrollados en |os escenarios estratégicos.

DEBILIDADES

- Fdtade prioridad ala salud mental en el pasado y ausencia de Politicas Nacionales de salud
mentd.

- Fdta de Rectoria en salud mental que conduzca, dirija, coordine, vigile y evale las acciones
intersectoriales de salud mental en € pais.

- Inexistencia de Politicas y de un Plan de Salud Mental integrador de acciones o proyectos
intersectoriaes de salud mental nacionales.

- Enfoque de la atencién de laenfermedad y no de la salud mental.

- Faltade Politicas de Salud Menta infantil.

- Falta de coordinacion intersectorial e interingtitucional de entidades nacionales publicas y
ONGs que resalizan acciones en salud mental, lo que genera desarticulacion y duplicacion de acciones.

- Acciones desarticuladas para la promocion, prevencion, atencién integral y rehabilitacion de
la Farmacodependencia

95



Andlisis Sectorial de Salud — Costa Rica 2002

- Limitada participacion de la comunidad y otras instituciones en la promocién y sostenibilidad
de las acciones dirigidas a fortalecer la salud mental.

- Carencia de investigaciones epidemiol égicas para determinar la magnitud de la patologia y
necesidades prioritarias de salud metal. También se carece de investigaciones dentificas para llenar
vacios de conocimiento.

- El modelo actua para el abordaje de los trastornos mentales est& centrado en € tercer nivel
de atencion, con ausencia de la promocién de la salud mental, acciones aisladas de prevencién e
insuficientes intervenciones en € area de la rehabilitacion psicosocia de los enfermos mentaes.

- Iniquidad y falta de acceso oportuno parala atencién de los problemas de salud mental.

- Ausenciade la salud mentd en e nivel primario de atencion.

- Falta de capacitacion y sensibilizacion del persona de salud para brindar una atencién de
calidad en salud mental, especidmente en € primer y segundo nivel.

- Concentracion de los recursos materiales, humanos y financieros en € tercer nivel de
atencion. El 3.5% dd presupuesto de sdud de la CCSS esta concentrado en los dos hospitales
nacionalesy € servicio de Psiquiatria del Hospital Calderon Guardia.

- Ausenciade presupuestos parala promocion de la salud mental

- Ausencia de programas educativos a la comunidad sobre salud mental

- Fdta de decision politica para una desconcentracion y descentralizacion de los servicios de
atencion de lasalud mental.

- Ausencia del componente de salud mental en los planes de estudio de profesionales de la
saud.

- Ausencia de programas educativos dirigidos a la poblacion para reducir la estigmatizacion
de la enfermedad mental

- Incumplimiento de los Decretos Ejecutivos N° 20665-S y N° 23984-S relacionados con la
reestructuracion de la atencion psiquiétrica

- No hay programas de salud mental para grupos de riesgo o Situaciones de riesgo como
desastres naturales.

- Los instrumentos legales nacionales e internacionales relativos a los derechos humanos de
los enfermos mental es son poco conocidos en € pais y han tenido poca difusion

- No existe en € pais un organismo oficia que vele y fiscalice e cumplimiento de estos
derechos.

- Revision de las normas sobre la capacidad de actuar y el proceso de insania contenidos en €l
Cadigo Civil y en e Codigo procesal Civil

- Los procedimientos y normas del internamiento de personas por orden judicial merecen una
atencion y revision especia. Es aquel internamiento producto de una orden emanada del juez, en €
cua impone una medida de seguridad curativa que cnsiste en € internamiento en una institucion
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psiquiétrica de conformidad con € articulo 101 del Codigo pena y del articulo 388 y siguientes del
Cabdigo Procesal Penal. El juez también puede ordenar e internamiento en e hospita psiquiétrico
mediante la imposicion de una medida cautelar ( son impuestas sin los estudios médicos para
determinar S esa es lamejor opcidn para la circunstancia que presenta esa persona).

Deficiencia en la aplicacion de normas y procedimientos legales relativas a los derechos

humanos sefialadas por la oficina de Asesoriay Gestion Legal del Hospital Nacional Psiquiétrico de la
Caa Costarricense del Seguro Social.
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XiILI. CAPITULO Xl VULNERABILIDAD Y PREPARATIVOS PARA DESASTRES

A. RESUMEN

Costa Rica es un pais que por su ubicacion y por condiciones fisico geogréficasy geolégicas,
se encuentra expuesto a fendmenos naturales como, sequias, deslizamientos, huracanes, actividad
volcanica y terremotos y a los fendmenos antrOpicos y tecnolGgicos que causan emergencias y
desastres

El pais cuenta con legidacion genera y especifica que permite a las instituciones tomar las
medidas necesarias para la gestion y atencién de los desastres y se estan haciendo esfuerzos para la
organizacion conjuntay €l desarrollo de planes en la gestion del riesgo y programas en la prevencion y
atencion de los desastres.

El sector en materia de desastres ha tenido un avance que no es despreciable. Existe en mayor
0 menor grado en las ingtituciones iniciativas para megorar la respuesta en desastres. En € seno de la
Comision Nacional de Emergencias ha habido un impulso importante en el cual las instituciones de
salud se han adherido y poco a poco se ha mejorado la respuesta.

No obstante se identifican aun vacié en la organizacion para la atencion de los desastres, en la
reduccion de la vulnerabilidad de k infraestructura sanitaria que ante una gran desastres no puede
limitar la respuesta en forma importante.

Se identifican cuatro &reas prioritarias a desarrollar:

La organizacion de la respuesta en lo que respecta a planificacion, formulacion de planes,
suministros, equipos de apoyo, capacitacion y otros.

Reduccion de la vulnerabilidad a no tenerse, en una buena parte, estudios de riesgo no
estructural y funcional de la infraestructura sanitaria. En lo que concierne ala seguridad interna de los
hospitales y centros de salud es necesario implementar medidas para la prevencion de los desastres que
pudieren exigtir.

L as comunicaciones aungue hoy dia son buenas no tenemos sistemas aternos en caso de falla
delainfraestructura del paisy las ingtituciones de salud.

Es necesario dar un mayor impulso a las oficinas o programas que en las instituciones se
encargan de impulsar la prevencion, mitigacion y atencién de desastres tanto en 1o que respecta al
respaldo financiero y de otros recursos como en € apoyo logistico a fin de que los programas se
desarrollen con mayor solvencia

Es necesario fortalecer la coordinacion interingtitucional en los sectores de sadud par
mancomunar esfuerzos.

B. INTRODUCCION

Costa Rica es un pais que por su ubicacion y por condiciones fisico-geogréficasy geoldgicas,
se encuentra expuesto a fendmenos naturades como las inundaciones, sequias, dedlizamientos,
huracanes, actividad volcanicay terremotos.

Por la accion de los humanos, como la explotacion no planificada de los bosques, ganaderia
intensiva, desarrollo industrial y tecnol 6gico, se han presentado otro tipo de desastres como los grandes
incendios, explosiones en industrias y derrames de sustancias toxicas.
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Estas situaciones hacen que sea necesario trabgjar en la prevencion, mitigacion y atencién de
desastres, a través de la capacitacion, € fortalecimiento de los niveles de atencién en salud y con
énfasis en € nivel local dado que es dli donde se da una primera respuesta’

Las instituciones han hecho esfuerzos para organizarse y desarrollar programas para la
prevencion y atencidn de los desastres en los diferentes niveles de atencion; sin embargo se encuentra
un desarrollo desigual en las diferentes regiones, por |0 que sera necesario establecer una nivelacion en
sus sistemas de preparacion y respuesta

En € pais existe legidacion genera y especifica que permite a las instituciones tomar las
medidas necesarias para la atencion de los desastres. Es importante la participacién de todos los niveles
de la administracion en € logro de una adecuada preparacion frente a los desastres y la coordinada
respuesta del sector

C. Aspectos juridicos relevantes

1. Ley Nacional De Emergencias N° 7914.

El marco juridico para € mango de emergencias correspondié entre 1969 y 1999 a la
normativa establecida por la Ley Nacional de Emergencias No. 4374 del 14 de agosto de 1969, la cua
respondio a una serie de eventos, entre ellos, las erupciones de los volcanes Iraz( (1963) y Arend
(1969). Dichaley fundamentaba el accionar ingtitucional en la atencion de emergencias.

El desarrollo del pais, la dinamica socid y € aumento en la vulnerabilidad de la poblacion
plantearon la necesidad de intervenir sobre € origen del riesgo ademéas de hacerlo solo sobre los
efectos, 1o cua implica la incorporacion de la prevencién en € desarrollo nacional. Por €lo, la
Asamblea Legidativa aprob6 laLey Nacional de Emergencia (No. 7914 ddl 13 de octubre de 1999 en
la Gaceta N° 199, Alcance 78).

Por medio de estaley se creala“Comisién Nacional de Prevencidn de Riesgosy Atencion de
Emergencias’ (C.N.E.), antes Comisién Naciona de Emergencia; como 6rgano de desconcentracion
méaxima adscrito a la Presidencia de la Republica, con persondidad juridica instrumental, patrimonio y
presupuesto propio.

La CNE es la ingtitucion responsable de coordinar las labores preventivas en situaciones de
riesgo inminente de emergencia, mitigacion y respuesta a sSituaciones de emergencia, regula la
actividad extraordinaria que e Estado debe efectuar frente a las emergencias, asi como las acciones
ordinarias para la prevencién dd riesgo, garantizando € manejo oportuno, coordinado y eficiente de
los recursos humanos, técnicos, administrativos y econdmicos, con e propésito de resguardar la vida,
laintegridad fisica, € patrimonio de los habitantes y la conservacion del orden juridico y socidl.

En e ambito del Sistema Naciona de Prevencion y Atencidon de Emergencias establece

Laresponsabilidad de la CNE como entidad coordinadora.

La participacion ingtitucional obligatoria.

La colaboracién de particulares y entidades privadas.

El aprovisonamiento presupuestal para prevenir Stuaciones de riesgo y atencion de
emergencias.

El punto de partida para la coordinacion del Sistema Nacional de Prevencion y Atencion de
Emergencias |o congtituye la misma integracion de la Junta Directiva, en la cua participan |os jerarcas
de:

Ministerio de Salud.

Ministerio de Obras Publicas y Transportes.
Ministerio de Vivienday Asentamientos Humanos.
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Instituto Mixto de Ayuda Social.
Ministerio de Ambiente y Energia.
Ministerio de Seguridad Publica.
Cruz Roja Costarricense.

Esta legislacion incluye, entre otros aspectos, |a potestad de imponer restricciones temporales,
expropiacion sin previa indemnizacién cuando medie declaracion de emergencia, posibilidad de
imposicion de servidumbres para evacuacion y trénsito, limitacion de uso o derribo  de edificaciones
bajo condiciones de riesgo en zonas declaradas en emergencia 'y € establecimiento de resoluciones
vinculantes para la prevencién del riesgo y atencién de emergencias.

Ademas regula € manejo y control de los recursos econdmicos tanto en actividad ordinaria
como en la activacion del Fondo Naciona de Emergenciay donaciones o aportes extraordinarios.

2. Normativa Complementaria

Ademésdelaley 7914y e reglamento de Prevencion de Riesgos y Atencidn de emergencias,
la CNE fundamenta su accionar en otra normativa nacional segiin € campo de accion. (Anexo N°1)

D. Caracterizacion General delas Amenazasen € Pais

Costa Rica por su ubicacién latitudinal, istmica y por sus condiciones fisico-geogréficas y
geoldgicas, se encuentra expuesta a fendmenos naturales que con frecuencia causan desastres. Estos
pueden magnificarse 0 generar nuevas amenazas por las acciones de la sociedad sobre e medio.

COSTA RICA
BIMTESE DE AMEMAZAS NATURALES

10 00 —
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FETY o i P et 2 4 e
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1. Amenazas por Eventos Naturales

Dentro de la diversdad de fendmenos naturales que periddicamente afectan a pais se
encuentran los siguientes:

Amenazas hidrometeorol égicas

Caracterizadas por eventos de dta precipitacion, sequias y disturbios atmosféricos como
vaguadas, depresiones tropicales o la influencia de los vientos alisios, asi como la influencia indirecta
de huracanes, tormentas tropicales sobre todo cuando circulan por € mar caribe.

I nundaciones

Representa e tipo de amenaza mas frecuente en el paisy sobre todo esta determinada por dos
factores principales. lluvias estacionales y la influencia de disturbios atmosféricos. Las lluvias
estacionales tipicas se dan en la Vertiente Pecifica y Valle Gantral. Estas presentan  un periodo
[luvioso entre los meses de mayo y noviembre. La Vertiente Atlantica presenta un patron de lluvias de
précticamente todo €l afio, con menor predominio de Iluvias en los meses de marzo, abril y octubre. El
periodo Iluvioso tipico comprende los meses de mayo a setiembre y de noviembre a enero, siendo
diciembre y ocasionamente enero, con agunos episodios esporédicos en febrero; los meses més
[luviosos.

Las inundaciones se producen cominmente en areas a edafias a cauces fluviales y depositos de
agua, naturales y artificiales, asociado alos siguientes factores climéticos y geograficos. morfologia del
terreno, intensidad de lluvia, tiempo de concentracion., infiltracion — saturacion, uso de suelo y
cobertura vegetal.

Histéricamente las zonas de mayor impacto por inundacion se ubican en: la Vertiente Caribefia
en donde las cuencas hidrogréficas que presentan mayor problema son las de los rios Matina, Estrella,
Sixaola y Chirripd y la Vertiente dd Pacifico siendo las cuencas de bs rios Grande de Térraba,
Corredores, Parrita, Grande de Tarcolesy e Tempisgue las que presentan mayor problema.

Tormentas Tropicalesy Huracanes.

Los huracanes y las tormentas tropicales son |os fendmenos atmosféricos que mas dafio causan
a Costa Rica, sobre todo por efecto de inundaciones y dedizamientos.

En los ultimos afios los huracanes Joan en1988, César en 1996, Mitch en 1998 y Floyd 1999,
han ocasionado severos dafios en Costa Rica, especiamente e huracan César, € cual causo pérdidas de
vidas humanas y grandes dafios a la infraestructura nacional. A pesar de que los huracanes se forman
en e mar Caribe afectan € litoral del Pacifico costarricense, debido ala circulacidn de los vientos y del
movimiento de la Zona de Convergencia Intertropica hacia el pais.

La distribucion geogréfica del impacto de los principales huracanes y tormentas tropicales que
han afectado indirectamente a pais, muestra que las precipitaciones normamente han generado tres
focos importantes de impacto, y cuya manifestacion fue el anegamiento de grandes &reas ubicadas en
las llanuras del region Brunca, principalmente las del Rio Térraba, Coto-Colorado, Sierpe y Osa, las
Llanuras del Rio Parritay Tarcolesy las Llanuras del Rio Tempisgue.

Asi mismo en la mayoria de estos eventos se observan impactos focales por desbordamientos
en puntos recurrentes de la vertiente Pacifica, o por derrumbes producto de la congtitucion litoldgica,
basicamente por suelos de ata susceptibilidad a la remocién en masa (movimientos gravitacionales) o
de poca cohesion esencidmente en condiciones de ata humedad y saturacidn, en éreas de dta
pendiente 0 con procesos de erosidn fuertes 0 avanzados. Destacan en este sentido los siguientes
cantones : Acosta, Desamparados, Tarrazl, Puriscal, Grecia, Aguirre, Coto Brus, Osa, Pérez Zeledon,
Montes de Oro Puntarenas (Distritos de Cobano, Lepanto y Paquera).

Sequia
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Entendida como la reduccion temporal de disponibilidad de agua por debajo de los limites
promedio establecidos, se presenta princpalmente en la region de Guanacaste, especificamente en la
cuenca del rio Tempisque y en las areas adedafias a Golfo de Nicoya, acentuada por la actividad
agropecuaria, la deforestacion y € Fendmeno del Nifio, que también se presenta en € resto del pais.
Segun lainformacion publicada por € Instituto Meteorol6gico Naciona (IMN).

El fenbmeno e nifio es un ciclo oceanico-atmosférico que se desarrolla en las aguas
ecuatoriales del Océano Pacifico Tropical. Consta de dos fases (un ciclo): la fase célida, cnocida
popularmente como El Nifio y la fase fria, conocida popularmente como La Nifia Las fases estan
referidas a las temperaturas superficiales y sub-superficiales del Océano Pecifico ecuatorial.

Los efectos identificados en Costa Rica para este fendmeno son  variados por lo que
actuamente e Ingtituto Meteorolégico Naciona lleva a cabo varios trabajos de investigacion para
determinar como este fendmeno afecta las precipitaciones y otras variables meteorol0gicas del pais.

Sin embargo, existen efectos bien definidos cuando la intensidad de la fase
cdida de ENOS (El Nifio Oscilacion Sur) es fuerte, tal y como sucedio en 1982 y 1997: los valores
acumulados de lluvia en la vertiente dd Pacifico tienden a ser mucho menor que lo normal,
adicionalmente cuando El Nifio es de fuerte intensidad, la probabilidad de formacion de tormentas
tropicales 0 huracanes es muy bgja en e mar Caribe, por consiguiente la probabilidad de un tempora
en la vertiente del Pacifico costarricense es mucho menor. La ausencia o disminucion de temporales,
asi como e aumento en la cantidad de dias secos, hacen que a finalizar un afio la cantidad de lluvia
acumulada sea menor que la cantidad promedio.

Amenazas de Origen Geoldgico:
Dedlizamientos:

Los deslizamientos son un fendmeno relacionado con aspectos geol dgicos, geomorfol 4gicos,
climéticos y antropicos estos Ultimos determinados por uso inadecuado del suelo, deforestacion, malas
préacticas constructivas. Generalmente se manifiestan en la superficie de la corteza terrestre. Su mayor
efecto es sobre los cultivos, la poblacion y la infraestructura arquitectonica creada por € hombre.

Los més importantes se producen en:  San Blas de Cartago, San Vicente de Tres Rios,
Tapezco en Santa Ana, Puriscal, Carretera Interamericana Sur, del kildmetro 109 a 125, Carretera
San José— Guapiles, Alto Loaizay Quebradalos Tanques en Orosi, Paraiso de Cartago, Pefias Blancas
de Esparza, Lagunas de Arancibia Miramar entre otros. Adicionalmente existen zonas de dta
recurrencia de deslizamientos menores pero que ocasionan gran afectacion a las personas sobre todo
por ocurrir en zonas marginales con desarrollo habitacional en condicion de tugurio o bien &reas
densamente pobladas, entre los puntos de mayor recurrencia se identifican:  Varios lugares en
Algudlita, Los Guido de Desamparados, Linda Vista en Curridabat, Rio Azul, Rositer Carballo en la
Uruca, Barrio Corazén de Jeslis LA Uruca, San Gabriel Aserri, Los Cipreses en Barrio México,
Turrialba en comunidades como Tres Equis, |zarco, Campabedal y otros més.

Sismicidad

La actividad sismica se debe a choque de placas (subplacas Coco-Caribe-Nazca) y a la
presencia de fallas locales que se dan a lo largo del ge longitudina de sierras y cordilleras con
direccidn sureste - noroeste.

Las regiones de mayor actividad sismica se localizan principalmente en tres &reas.  Area
Centra que se caracteriza por un sistema de fallas locales, focos superficiales y magnitudes menores a
7. En d litoral Pacifico se presentan choque de placasy eventos mayores amagnitud 7 en la escalade
Richter? con intensidades XIIl y X en la escdla de Mercali modificada® y por ultimo en € Caribe del
pais prevalece la bgja sismicidad, sin embargo se han presentado eventos de gran magnitud

? Escala de Richter.  Escala utilizada para medir la cantidad de energia liberada en la fuente
sismica, es una escala logaritmicay requiere e uso de sismografos.
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Nuestro pais ha experimentado algunos eventos sismicos importantes durante la segunda mitad
dd siglo XX, en que después de un periodo de inactividad desde € terremoto de Bgjos del Toro en
Grecia en 1955, se presenta otro evento en 1973, e terremoto de Tilardn con una magnitud ce 6.5 en la
escala de richter; en 1983 se presentan dos eventos importantes €l terremoto de Osa Golfito y el de
Pérez Zeledon, con magnitudes de 7.3 y 6.1 respectivamente; e periodo comprendido entre 1990 y
1993, es sin duda & de mayor actividad del siglo, se presentaron eventos importantes en Cébano 1990,
Puriscal 1990, Piedras Negras 1990, Limon — Telire 1991, Los Santos 1991, Naranjo 1992

y € terremoto de Pgjiballe en 1993, con magnitudes en la escala de Richter de 7.0, 5.0, 5.8, 7.7,
4.8, 6.0y 5.2 respectivamente.

Esta caracterigtica de ata sismicidad ha hecho que € pais tome una serie de medidas de
reduccion de la vulnerabilidad dentro de las que destaca la vigencia de un cédigo sismico nacional, asi
como €l reforzamiento de la mayor parte de la infraestructura hospitalaria nacional.

Vulcanismo

La cadena volcanica cuaternaria se extiende desde e centro del pais (Cordillera Volcanica
Central) hacia € Noroeste (Cordillera Volcanica del Guanacaste), siendo los volcanes Irazl, Poés,
Arena y Rincdn de La Viga, los que han presentado una manifiesta actividad eruptiva durante €
presente siglo, causando severos dafios a lainfraestructura.

L os principales vol canes activos en nuestro pais son:

Rincdn dela Viga: ubicado a 24 kilémetros d NE de la Ciudad de Liberia, existen referencias
historicas de actividad eruptiva desde 1765, su ultima actividad se presenté en 1998, con mas de 15
erupciones en 10 horas y dos mas en las 13 horas subsiguientes, se observaron grandes columnas de
vapor y ceniza que se elevaron varios cientos de metros, asi como una serie de lahares® en los rios
Penjamo y Quebradas azufrada y Azul. Asimismo la erupcion de 1995 se observaron flujos
piroclasticos amés de 1 Km de distanciay se reporto la caida de ceniza en la peninsula de Santa Elena
amés de 75 km de distancia en € océano pecifico. Este volcan se ha caracterizado por la erupcion
periodica de materiales piroclasticos, emanacion de gases, actividad sismicay lahares sobre todo en la
vertiente norte del volcan afectando ala poblacion de Dos Rios de Upaa.

Volcan Arenal: se ubica a 7 kilébmetros de la fortuna de San Carlos, posee una historia
geologica de mas de 3 mil afios, en la actualidad se le considera e més explosivo del pais, ha
presentado historicamente actividad de nubes ardientes y avalanchas incandescentes, flujos
piroclédticos, coladas de lava'y microsismos. Desde 1969 periodo de gran actividad a la fecha ha
emanado en forma continua més de 100 coladas de lava, con algunos episodios de emisién de flujos
piroclasticos y nubes incandescentes. Durante la actividad de 1968, generd nubes incandescentes que
llegaron a dos pueblos ubicados en las faldas, 0 que origind la muerte de unas 78 personas. La zona
presenta un ato desarrollo turistico caracterizado por hoteles, balnearios y flujo importante de
visitantes tanto nacionales como extranjeros, gran parte del érea de influencia esta dentro de la zona de
proteccion del parque nacional, no obstante en caso de erupcion los especialistas en vulcanologia han
determinado un radio de afectacion en € orden delos 4.5 km a7 km alaredonda.

Volcan Poas. se ubica en la provincia de Algjuela, a unos 30 km a Noroeste de San José,
presenta una historia eruptiva desde 1828, habiendo tenido un periodo eruptivo importante entre 1994 y
1996, en & que se dan una serie de episodios desde aparicién de fumarolas, evaporacion de las aguas
del lago, emisiones sulfurosas y &cidas, con la consecuente afectacion de las comunidades ubicadas a
NO del macizo volcéanico, hasta la acurrencia de miles de sismos. El peligro volcanico de acuerdo a

* Es una escala para medir |os efectos del evento, es subjetiva a partir de la percepcion o de los
efectos visibles del sismo, consta de doce puntos de evaluacion 'y comparacion.
* Avaanchas de material de origen volcanico.
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Prosser (1983) y Paniagua & Soto (1988), publicado en Paniagua 2002, serian: Corto Plazo.  Lluvia
&cida con pérdida de vegetacion y presencia de temblores por los préximos 10 afios. A mediano plazo,
entre los proximos 10 a 100 afios, lahares, caida fuerte de cenizas, oleadas piroclasticas y en € largo
plazo erupciones explosivas, flujos piroclasticos, fuerte caida de cenizas, tembloresy lahares.

Volcan Irazi: ubicado en la provincia de Cartado a 24 Km Noreste de San José , presenta
mayor actividad desde 1962, en 1963 hizo una erupcion que destruy6 infraestructura y laderas en los
alrededores, se tiene reporte de lanzamiento de bloques hasta 1 Km de distancia 'y la cobertura por
nubes de ceniza de todo e Valle Central del Pais. En ese mismo afio se presentaron lahares en € Rio
Reventado que nace en € flanco SO dd volcan y afecta € Oeste de la Ciudad de Cartago, en ese
evento se perdi6 la vida de por 1o menos 20 personas, més de 300 viviendas destruidas, se estima seglin
(Paniagua 2002) que la extension de la caida de ceniza en los dos afios posteriores a la erupcion de
8.000 knt.  El Iraz(i ha presentado actividad importante desde 1994 hasta 1998, periodo en el cua se
han presentado miles de sismos, dedlizamientos de blogques, columnas de cenizay gases.

El riesgo volcanico se establece, seglin Paniagua (2002)°; en corto plazo con probabilidad de
lahares y depdsitos piroclasticos de caida 'y de flujo, en el orden de decenas a cientos de afios. En este
caso en particular debe tenerse presente que la poblacion vulnerable es mucho mayor dado € desarrollo
productivo, industria y turistico de la Provincia de Cartago, toda vez que en caso de presentarse
lahares en @ rio reventado existe toda una poblacion que se ha asentado en los Diques de proteccion
colocados en las méargenes del Rio Reventado.

Volcan Turrialba: se ubica a 34 KM de San José, presenta una historia eruptiva de por lo
menos tres eventos en los Ultimos 3500 afios (Paniagua 2002), mas recientemente se presentaron
eventos con actividad débil de fumarolas (1995) y un aumento de la microsismicidad asociada a la
actividad ddl volcan en € periodo 1996.

Los peligros asociados son: flujos piroclésticos, explosiones dirigidas, avalanchas volcanicas,
coladas de lava, dispersién de gasesy cenizas. No obstante se deduce que |os especidlistas establecen
como periodo de ocurrencia de estos eventos e comprendido entre los proximos dos siglos.

2. Amenazas Antropogeénicas y Tecnologicas.

En la medida que la humanidad haido transformando la naturaleza para crear nuevos recursos,
el hébitat ecologico del planeta es constantemente vulnerado por los desastres que produce €
desarrollo tecnolégico. Asi, la expansion de las ciudades, € vertiginoso crecimiento industrial, la
nueva tecnologia agrariay la explotacion y € uso indiscriminado de suelos y mares, como también la
utilizacion de materiales inflamables y explosivos -nucleares- han Ilevado la contaminacion ambiental
a niveles extremadamente peligrosos, muchos accidentes tecnolégicos han generado en € mundo
verdaderos desastres entre dlos € escape de metilisocianato en Bhopa India 1984 o € accidente
nuclear de Chernobil Ucrania 1986, nuestro pais ha experimentado una serie de eventos de este tipo
entre los que destacan: Incendio del poliducto (Santo Domingo de Heredia 1994), Vuelco del cisterna
con gas licuado de petréleo km 103 de la carretera interamericana 1 fallecido y 5 personas con
guemaduras severas (Pérez Zeleddn 1995), incendio en Laboratorio (Zapote 1993), intoxicacién de 30
nifios en una escuela en Guadal upe de Cartago por exposicién a productos de la combustion incompleta
de Terbufos -plaguicida organofosforado- (Cartago 1995), incendio en bodega de plaguicidas con 19
bomberos afectados, mas de 1 km de afectacion por contaminacion y més de 5 toneladas de desecho
(Alajuela 1999), © vertido de reactivos en desuso en € Parque Nacional Braulio Carrillo (Heredia
2000), Incendio y Explosion en Planta de Alcohol en Punta Moraes (2002) y el escape de cloro gas en
la planta de burbujeo de cloro en Concepcion de Tres Rios, con més de 1200 afectados y por |10 menos

® Paniagua Pérez Sergio, “Sintesis de algunos volcanes activos y peligrosos de América

Central: Prevencion, Preparacion y Mitigacion”, Panamg, CEPREDENAC, 2002.
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5 km a la redonda de afectacién, asimismo merece especia mencién € halazgo de productos
enterrados entre ellos cloro y residuos de plaguicidas® en algunos puntos de la Zona Sur del Pais
(2002).

Otros eventos generadores de desastre también deben ser incluidos en esta categoria 'y son los
denominados por algunos autores como emergencias complegas, que incluyen eventos derivados del
comportamiento humano como conflictos sociaes, guerras, conmocion internay terrorismo.  Nuestro
pais no esta exento de esto tipo de eventos, s bien es cierto e clima politico nacional garantiza poca
probabilidad de efectos directos por guerras, también es cierto que la globalizacién econdmica genera
una mayor vulnerabilidad a efectos indirectos por esta circunstancia.

Por otro lado, si debemos tener presente que efectos indirectos del terrorismo ya se han hecho
sentir en nuestro medio, después de los eventos del 11 de setiembre del 2001 en los Estados Unidos, se
presentaron una serie de reportes por sospechas de ANTRAX que no solo sobrepasaron, en un primer
momento nuestra capacidad de respuesta, S no que también evidenciaron la vulnerabilidad del sector
salud en este sentido (més de 400 andlisis, 1 caso sospechoso que resultd negativo, pero que se detectd
al momento de llegar € paquete al destinatario final, no obstante es ese momento ya muchas
personas habian recibido su paquete € cual viajé en e mismo bulto). Debe resadtarse en este sentido
la gran capacidad del INCIENSA para enfrentar la situacion y los esfuerzos del Ministerio de Salud
con d resto de ingtituciones del Sistema de Atencion de Emergencias, para adaptarse a la nueva
condicion.

Otro aspecto importante de resaltar es que en los pasados disturbios realizados por agricultores
en la zona de Puerto Caldera, estos Ultimos amenazaron con esparcir MALATHION por medio de
sistemas de pulverizacion, s las autoridades hacian uso de gas lacrimégeno, esto motivo la realizacion
de un operativo especial para e control del disturbio y la activacion del sistema hospitalarioy € Centro
Nacional de Intoxicaciones.

E. Reduccion del Riesgo por Sistemasde Vigilanciay Alerta

Se dispone de sistemas de monitoreo, vigilancia y alerta en caso de eventos naturales en los
gue participan organizaciones como: OVSCORI, ICE-UCR, LANAME-UCR, LAOCOS-UNA, Escuda
de Ciencias Geogréaficass UNA, IMN. SENARA, AyA, entre otros que coordinan o administran las
diferentes redes o sistemas:

Redes de sismografos

Redes de acelerografos

Redes de monitoreo volcanica

Redes pluviométricas

Redes telemétricas (caudales y precipitacion)
Redes mareogréficas

Estado y condicién del climay el tiempo
Sistemade Alerta para D edizamientos

A partir de lainformacion proveniente de los sistemas de vigilancia, se hafortalecido el trabajo
organizativo y de preparacion en comunidades vulnerables en diferentes areas del territorio nacional;
también se realizan actividades de sensibilizacion a comunicadores que contribuyen con la divulgacion
de informacién sobre emergencias y desastres en medios de coberturalocal, regiona y nacional.

® Al momento de la redaccion del presente informe se esté trabajando en la remediacion por
derrame de residuos en la Palmar Sur, los dafios no han sido cuantificados y por més de cuatro
semanas 1100 personas reciben agua por medio de cisternas y reservorios fijos con fuentes publicas,
dada |la probabilidad de afectacion del acueducto.
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1. Poblacién en Riesgo
Poblacion Total

Un andlisis demogr&fico més detalado sobre la distribucién de la poblacion en € pais se
presenta en e capitulo 2 del areatemédtica“Andisis Demogréfico y Epidemiol6gico de Costa Rica’.

La poblacion total del pais, en € afio 2000, ascendia de acuerdo a la Direccién Naciona de
Estadisticas y Censos, a 3.938.545 habitantes, de los cuales se distribuyen seglin su género en,
1.984.238 de hombres y 1.954.307 de mujeres, distribucion muy pareja sobre e 50%. En cuanto a la
divison urbanay rura, la poblacion se distribuye en 58,5%1 en comunidades urbanas y peri-urbanas, y
41,5% en comunidades rurales concentradas y dispersas.

Se hace un andlisis de la poblacion en riesgo, en funcién del saneamiento (suministro de agua
potable y mangjo de aguas residuaesy excretas).

Saneamiento Bésico

La ausencia de paliticas claras reflga la problemética del deterioro de la infraestructura
sanitaria en agua y saneamiento en € pais, por ausencia de inversiones y gestion adecuada de los
servicios, contaminacion de las aguas y manejo de desechos solidos, que se evidencian en un continuo
riesgo ambienta y afectacion ala salud de las personas.

Se mantiene preocupacion respecto a la contaminacion de cuerpos de agua superficia
producida por descargas directas de aguas negras y desechos solidos, asi como de aguas residuaes y
desechos industriales y agropecuarias. La cobertura naciona de alacantarillados sanitarios es del 21%
de la poblacion total del pais y tan solo 4% de las aguas residuales reciben algun tipo de tratamiento
antes de su descarga en los cuerpos de agua. Dos de las principales cuencas del pais, las de los rios
Tércoles y Reventazdn, donde se asienta cas € 70% de la poblacion nacional, reciben las aguas
resduaes sin tratar de San José, Heredia, Alguela y Cartago. En la cuenca dd Téarcoles, que se
constituye en € principal desaguadero del Valle Central, se estimé en 1998, que los desechos liquidos
domeésticos representaban €l 40% de la contaminacion total, seguida por los desechos liquidos
industriales con un 23%, siendo € resto producto de los desechos animales y sdlidos, que finamente
causan los mayores problemas de contaminacion de las aguas del Golfo de Nicoya'.

El Laboratorio Naciona de Aguas del AyA, ha identificado un total de 2.033 acueductos
operados por AyA, municipalidades, ESPH y CAAR/ASADAS a nivel nacional; sin embargo, existen
algunas pequefias comunidades que operan acueductos pero no tienen constituido € respectivo comité
0 asociacion que lo administre. Los resultados sefialan que existen 1.043 acueductos servidos con agua
potable (51,3%) y 990 ro potables (48,7%). La falta de cloracion se concentra principalmente en los
acueductos administrados por las ASADAS/CAAR (83%) y municipalidades (11%).

En funcién de la poblacién atendida del pais, € 24,4% de esta no recibe agua de calidad
potable (ver figura 12.1). Este problema, sumado a la ata vulnerabilidad en las captaciones y
contaminacion de las fuentes de aguas superficides y € deterioro de los sistemas de distribucion,
reflgja una poblacion en riesgo importante susceptibles a que eventos de contaminacion del agua
potable, como € sucedido & 17 de julio del 20012 en la captacion de Puente Mulas y de la planta de
tratamiento de Guadalupe, administradas por € AyA, puedan generar una epidemia considerable en la
poblacion servida por estos sistemas.

En el mapal, sepresentan fgjas de poblacién en mayor riesgo de afectacion de la salud por no
tener acceso a agua segura, considerando que las mismas reciben agua suministrada a través de un
acueducto publico. Los cantones mas afectados son: Grecia, Pérez Zeledon, Santa Bérbara, San Carlos,
Paraiso, Algjuela, Turriaba.

7 Informe del Andlisis Sectoria de Agua Potable y Saneamiento de Costa Rica, Julio del 2002.

8 Ve informe de la Comisién Naciona del Agua convocada por € Gobierno Central @mo
organo asesor del Ministro de Salud en materia de aguas para evaluar € episodio de contaminacion de
aguas suscitado en julio del afio 2001, en & Area Metropolitana de San José. (Decreto Ejecutivo N°
29826-S del 14 de Setiembre de 2001; Gaceta N° 192 del 5 de octubre de 2001).
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Las tablas 1 y 2 presentan un andlisis comparativo entre los cantones de mayor indice de
Desarrollo que son atendidos con acueductos que suministran agua de calidad “no potable”’ y aguellos
de menor indice de Desarrollo en la misma situacion.

El indice de Desarrollo Social (IDS), es un indicador elaborado por e Ministerio de
Planificacion Nacional y Politica Econdmica. En su Ultima version del afio 1999, este indice surge de
una combinacion de 7 indicadores relacionados a infraestructura educativa, programas de educacion
especia, mortalidad infantil, peso de la mortalidad en la nifiez, retardo de talla, consumo de
electricidad residencia y nacimientos en madres solteras.

Mapal
Distribucién cantond de la poblacion servida
por acueductos rurales con calidad de agua no agua potable®

Cr_cantones.shp
[—] 0-500

[ 501 - 5000
5001 - 10000

10001 - 20000
20001 - 51000

9 Informe del Laboratorio Naciona de Aguas del AyA, acueductos analizados del 01/01/00 a
17/05/02 que suministran agua “no potable’.
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Tablal

Grupo 1 de Cantones segln indice de Desarrollo Social y
Acueductos con Agua Potable y no Potable

Grupo 1
Acueduct Acuedu
Canton Poblaci 0S con agua ctos sn agua
on(*) DS  potable potable
Flores 13847 3 1
00
San Isdro 3536 1 3
8.5
Alvarado 5664 11 16
6.8
San Pablo 0 2 0
4.3
Palmares 7564 10 6
34
Escazu 6545 6 12
33
V. De 2253 4 1
Coronado 1.0
Vaverde 14191 1 11
Vega 0.3
Santo 11894 4 3
Domingo 0.2
Santa 23240 7 14
Bérbara 9.4
Atenas 8371 9 14
8.8
Totales 97105 66 81

Nota: (*) Poblacion atendida con acueducto plblico con agua de calidad “no potable’*°

1% |nforme del Laboratorio Nacional de Aguas del AyA, acueductos analizados del 01/01/00 al

17/05/02 que suministran agua “no potable”.
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Tabla2 )
Grupo 1 de Cantones seguin Indice de Desarrollo Socia y
Acueductos con Agua Potable y no Potable

GRUPO 5
Acueductos Acueducto
Cantén Pobla | con agua potable S sin agua potable
cion DS
*)
Bagace 2822 ¢ 23 7
S 39
Pococi 4635 ‘ 19 12
3.8
Tarraz 5128 ‘ 10 15
u 3.3
Abang 1642 ¢ 18 8
ares 31
Osa 11687 ‘ 4 19
1.3
Guatus 2789 ¢ 7 6
o] 05
Ledn 9273 { 7 21
Cortés 8.0
Siquirr 17561 { 6 20
€s 6.4
Corred 12971 { 9 12
ores 5.4
Coto 8334 { 4 19
Brus 0.9
Sarapi 17027 y 6 9
qui 8.5
Matina 5625 y 9 7
2.6
Buenos 13189 y 9 32
Aires 2.2
Upda 8232 : 21 17
7.4
La 1265 : 3 1
Cruz 6.4
Los 508 { 14 2
Chiles .9
Talama 9577 ( 8 25
nca .0
Totades 13226 177 232
5

Nota: (*) Poblacion atendida con acueducto publico con agua de calidad “no potable’**

" Informe del Laboratorio Nacional de Aguas del AyA, acueductos analizados del 01/01/00 &l
17/05/02 que suministran agua “no potable’.
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Al relacionar los dos grupos de cantones, los de mayor desarrollo, con los de menor desarrollo
y poblacidn servida por acueductos publicos pero con agua de calidad no potable, encontramos que:

La mayoria de los cantones del grupo 1°, de mayor desarrollo, se encuentran ubicados en la
zona central del pais en los arededores de San José, y de 147 acueductos funcionando 81 distribuyen
agua de cdidad “no potable” afectando a un porcentaje importante de la poblacion de esos cantones.

Por el contrario, una buena parte de los 17 cantones del grupo 5° se encuentran ubicados en las
zonas de fronteras. Hacen excepcion a esto, los cantones Ledn Cortés y Tarrazd, en la zona centro y
Abangares en el golfo de Nicoya, de 409 acueductos funcionando 232 distribuyen agua de calidad “no
potable” afectando a un porcentaje importante de la poblacion de esos cantones.

Se nota que la mayor cantidad de poblacion en riesgo que no recibe agua de calidad potable, se
concentra en los cantones con menor indice de desarrollo y de pobreza del pais, asi como la mayor
cantidad de acueductos que no suministran agua de calidad potable.

De esto Ultimo, se puede concluir que es necesario promover con mayor intensidad e
desarrollo, aplicacion y evauacion de indicadores de salud y ambiente, para la identificacion de los
principales grupos de poblacion en riesgo.

La bgja cobertura de redes de a cantarillado sanitario, unidaa uso de agroquimicos en las areas
de recargay produccion de aguas subterraness, es un factor de riesgo ambiental

considerable. Esta situacion es critica en la parte norte y este de la cuenca del Rio Virilla,
donde se asientan los acuiferos Barba y Colima, de los cuades depende € abastecimiento de
aproximadamente un 20% de la poblacion nacional, y que se han definido como la fuente de agua
potable de Herediay € Area Metropolitana de San José para los proximos 15 afios.

El ritmo actua de aumento de las concentraciones de nitratos en las aguas de los acuiferos
Colima indica que esta fuente se podria perder en un lapso no mayor de 15 dios. Este es quizas
problema mas grave en e tema del agua potable/saneamiento y gestién ambiental, porque involucra e
suministro actua y futuro de un millon de personas aproximadamente.

2. Alerta Temprana

Los sistemas de aerta temprana, son reconocidos como instrumentos Utiles para reducir la
pérdida de vidas principa mente ante eventos hidrometeorol 6gicos.

En la actualidad se dispone de una red de derta, conformada por 93 bases de comunicacion y
75 puestos de vigilancia en todo € pais, que de forma complementaria dan un panorama de las
condiciones meteorolOgicas sindpticas en las principaes cuencas y algunos dedizamientos
importantes.

Sistema de la Subcuenca del Rio Reventado en Cartago.

Su objetivo es salvaguardar la vida de los habitantes en Los Diques en Taras-Cartago y
proximas a Rio Reventado. Componentes claves del proyecto fueron el establecimiento de unared de
vigilancia del rio mediante radiocomunicacion, sistema de aviso anticipado, Sirenas para aarma
publica, capacitacion del lideres comunitarios orientados a generar informacién en preparativos y
atencion local de emergencias, incluyendo la elaboracion participativa de mapas sobre amenazas.

Los sistemas comunitarios de aerta temprana tienen como objetivo aertar a la poblacion en
caso de un fendmeno natural de proporciones tales que puede causar dafios a la poblacion.
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Sistema para monitorear dedlizamiento del cerro Tapezco en Santa Ana.

Laevolucion de la amenaza por deslizamiento de parte del Cerro Tapezco en Salitral de Santa
Ana, segun referencias historicas es un proceso de 50 afios 0 més, en & que se ha dado un mangjo
inadecuado del suelo y un aumento en la vulnerabilidad en la subcuenca del rio Uruca. El
dedlizamiento completo implica un posible movimiento de masa de unos 13 millones de metros
cubicos de material, que segun las circunstancias podrian formar un represamiento en el rio Uruca con
una posterior avalancha que afectaria ala comunidad de sdlitral y Santa Ana, se estima que unas 10000
personas podrian ser afectadas en forma directa. Este dedlizamiento en los Ultimos 5 afios se ha
caracterizado por una activacion importante, con episodios en 1988 producto del huracan Mitch y en
1999, con & desprendimiento de un nuevo bloque en la parte superior del deslizamiento.

Por lo anterior se ha establecido una red telemétrica para medir lluvias intensas y caudal del rio
Uruca, un sistema de aviso anticipado para la poblacion de Matinilla, Salitral y Santa Ana, asi como
con los comités comunales y las instituciones locales para la evacuacion preventiva ante la posibilidad
de influencia directa de inundacion y flujos de lodo, conformacion de un equipo loca de busgueda y
rescate.

Sistemade dertaloca en cuencas pequefias y medianas.

Para desarrollar este sistema se panted € proyecto de reduccion de la vulnerabilidad de las
inundaciones para o que se considerd la ata vulnerabilidad en estas cuencas sobre todo por las
inundaciones recurrentes en la zona, que aumentaron no solo por la afectacion en la cuenca dtano solo
por la accion humana sino también por |os efectos dd sismo de 1991.

Se establecio un modelo para la reduccion de la vulnerabilidad a las inundaciones en las
cuencas de los rios Banano y Bananito, mediante €l fortalecimiento del sistema de preparativos y
vigilancia de cuencas, instalado desde 1991 y el conocimiento sobre la condicion de vulnerabilidad de
laregion. Abarco una poblacion aproximada alas 177 familias y organizaciones locales del distrito de
Matama, Limon, que incluy6 uso de los sistemas de comunicacion, uso de equipos e interpretacion de
datos pluviométricos, asi como técnicas de rescate

3. Vigilancia de Amenazas de Origen Natural

En coordinacion con ingtituciones del Estado asi como organismos técnico-cientificos
integrados en los CAT respectivos, se efectuaron valoraciones técnicas de diagnostico y vigilancia
sobre condiciones de riesgo en comunidades, con la finalidad de desarrollar acciones en prevencion y
mitigacion, establecer regulaciones por parte de las instituciones del Estado o posibles ayudas a las
familias af ectadas.

En coordinacion con los Comités de Prevencion y Atencidén de Emergencias y los sectores
publico y privado, se ha logrado mantener vigilancia permanente sobre algunos sitios propensos a
dedlizamientos. como: Cerro Tapezco (Santa Ana, San José), Cerro El Silencio (Lagunas de Arancibia,
Puntarenas), Cerro Banderilla (Cartago), Rio Claro (Golfito, Puntarenas), Pefias Blancas (Esparza,
Puntarenas), Paraiso (Buenos Aires, Puntarenas), San Vicente de Tres Rios (Cartago); EI Guarco
(Cartago), Cerro Pasgui (Oreamuno, Cartago), Zapotal (Pérez Zeleddn); rios que presentan amenaza de
inundacion, entre elos, Rio Las Pamas, Tempisque (Guanacaste), Sixaola, Banano, Bananito,
Chirrip6, Reventazén (Limon), Terraba, Balsar, Corredores (Regién Brunca), Rio Parrita, Rio Damas,
Rio Guaria, (Pacifico Central), Rio Nifio, Rio Zapote (Upala).

4. Vigilancia de Amenazas Tecnol6gicas

Ademas de la exposicién a condiciones de amenaza por eventos de origen natural, € desarrollo
de la industria nacional y la red de comercio y servicios propicia € aumento en la demanda y
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utilizacion de productos quimicos y procesos que pueden resultar peligrosos para la sdud y €

ambiente, ha provocado un aumento en la incidencia 'y gravedad de los accidentes tecnol 6gicos tales
como escapes de gas, derrames de productos, explosiones o incendios. Asi mismo, se debe tener

presente gue las consecuencias de algunos eventos de origen natural  se pueden agravar cuando, como
efecto secundario, ocurre un accidente con materiales peligrosos.

De acuerdo con las caracteristicas de laindustria quimica, sus procesosy € patrén de riesgo, se
identificaron las siguientes categorias: refineria de petroleo e instalaciones rel acionadas, fabricacion de
detergentes, desinfectantes y ceras, amacenamiento transporte derivados de petroleo, depositos de
solventes y otras sustancias quimicas, instalaciones que utilizan cloro, formulacion de agroquimicos,
fabricacion y almacenamiento de explosivos, industria de pintura, pegamento, almacenamiento de
oxigeno y otros gases, uso de fuentes radiactivas en laindustriay los hospitales.

La CNE en coordinacion con la Secretaria Técnica Naciona Ambienta (SETENA) y €
Ministerio de Salud, establecen restricciones y condiciones para el desarrollo de proyectos relacionados
con € uso de materiales y procesos peligrosos, cuando estos presentan alguin riesgo en caso de eventos
naturales o generados por € ser humano. Por gemplo, se asesora sobre proyectos de construccion de
estaciones de servicio (expendio de combustibles), formuladoras de plaguicidas, plantas de tratamiento
y otras relacionadas.

F. Organizacion nacional parala gestion del riesgo

El sistema naciona esta regido por una serie de instrumentos juridicos y de procedimientos
administrativos que dan cuerpo a la estructura instituciona vigente, siendo los instrumentos esenciales
la Ley Naciona de Emergencia, Reglamento de Emergencias Nacionales, Plan Naciona de
Emergenciay los decretos de emergencia vigentes y eventuales.

Para e desarrollo de las directrices sobre la gestion de emergencias y desastres se establece una
Area técnico operativa. En esta &rea se complementan varios procesos como los administrativos,
financieros y los procesos sustantivos involucrados directamente con la gestion del riesgo en
prevencidn, mitigacion, .preparacion, respuesta, rehabilitacion, reconstruccion.

En lo que compete d Sector Salud, la coordinacion en'y con la CNE, se establece en e Centro
de Operaciones de Emergencia (C.O.E) que es la nstancia de coordinacion operativa de la CNE y
donde estan representados € Ministerio de Salud (MS), la Cgja Costarricense del Seguro Socia (CCSS)
y € Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados (AYA).

Se establecen aqui no solo acciones de atencion durante las emergencias y desastres sino
también acciones de prevencion y mitigacion (ver anexo).

Durante la atencién de los desastres, en € COE se recopila lainformacidn generada en relacion
con las areas afectadas y se establecen las acciones segiin lo establecido en su plan de accion; las
acciones se redlizan a través de las Ingtituciones, de sus organizaciones y de los Comités Técnicos
adscritos ala CNE.

Las comunidades tienen los Comités Locaes de Emergencias, los Comités Cantonales en
aquellas areas de emergencias frecuentes 0 que concentran grandes poblaciones y los Comités
Regionales, que responden a la CNE y estan integrados por diversos sectores dentro de ellos y con
participacion muy representativa €l sector salud.

Las Ingtituciones de salud (MS:CCSSy AY A)tienen una organizacion propiaregionalizada y
local, a través de la cua se actda en la prevencion, mitigacion y atencion de los desastres. Existen
comités propios de cada ingtitucién en los niveles regiona y loca ( asentados en las instalaciones
distribuidas en € territorio nacional. No obstante Le existenciay la funcionalidad no es homogénea en
todo € territorio y estd mayormente influenciado por la ocurrencia frecuente de emergencias y
desastres y la participacion en ellos)

Los programas de prevencion, preparacion y atencion dirigidos hacia estos organismos
responden también a la organizacion territorial con base en la clasificacion de comunidades de ato
riesgo, € ultimo inventario correspondiente a 1997 establecia en € pais 250 comunidades, nimero que
se ha venido en incremento y asi demostrado por € huracan Mitch en 1998.
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La atencion por institucion se organiza individualmente y se coordina Inter.-
institucionalmente en el Centro de Operaciones de Emergencia (COE).

Existen ademés I nstituciones de atencion pre-hospital aria representada en su mayor parte por la
Cruz Roja costarricense que interviene en la atencion en escena y en menor grado El cuerpo de
Bomberos.

El Centro de Operaciones de Emergencia congtituye la instancia de coordinacion operativa con
gque cuenta € Sistema Nacional de Prevencion y Atencion de Emergencias del pais para €
cumplimiento de las funciones relacionadas con en € mango de las situaciones de emergencia y
desastres.

Este Centro contempla la participacién de las ingtituciones que tienen competencia en
situaciones de emergencia y desastres que para efectos operativos se divide en tres niveles segin las
necesidades y caracteristicas de intervencidn Los tres niveles son:

COE Basico
COE Pleno
COE Ampliado Anexo 1

G. ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD EN DESASTRE.

De acuerdo con la organizacion nacional descrita anteriormente, las instituciones del sector
salud descritas en este andlisis son las siguientes:

Ministerio de Salud
Cgja Cogtarricense del Seguro Social
Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados

1. Andlisisy Organizacion del Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud como ente rector de la salud de este pais tiene la responsabilidad de
dirigir y conducir las acciones nacionales en salud. Ademas debe de velar por la salud de la poblacion y
del ambiente humano; estas atribuciones y deberes se las confiere la Ley General de Salud desde 1973.

Parala gestion del riesgo en situaciones de desastres, se han establecido dos politicas

nacionales de salud en los ambitos de fortaecimiento institucional y proteccion a ambiente humano.

En la Politica Nacional de Salud 1998-2002 en la Area de Reforma y Fortaecimiento
Institucional se establece en la“Politica 6 € “Fortalecimiento de las instituciones y organizaciones de
salud para que atiendan de manera integrada y oportuna, las necesidades de la poblacién en situaciones
de desastre”. Ademés en € area de Proteccion y Meoramiento a Ambiente Humano en lapolitica2 se
menciona la “Prevencion, Mitigacion y respuesta a las necesidades de la poblacion en situaciones de
desastres’.

Ademas en € Plan Naciond de Salud 1999-2004, se establece € fortaecimiento de las
instituciones y organizaciones de sdud para que atiendan de manera integrada y oportuna, las
necesidades de la poblacion en situaciones de desastre, mediante & cumplimiento de los siguientes
objetivos:

Planificar acciones de prevencidn, atencion y mitigacion en situaciones de desastre por parte de
las organizaciones e ingtituciones a nivel central, regional y local.

Atender en forma planificada las situaciones de desastre, en € sector salud, que permita el uso
raciona de |os recursos.

118



Seccion 3 — Temas Especiales

El Sistema Naciona de Emergencias, establece como una necesidad que las instituciones
cuenten con planes, procesos y procedimientos que les permitae cumplimiento de su papel dentro del
desarrollo del sistema para ser insertados en los procesos de un Centro de Operaciones de Emergencia
y este asu vez en un Plan Nacional.

El andlisis de contexto o diagndstico redizado en & Ministerio de Salud en 20012, demostré
gue se deben fortalecer las propuestas de organizacion para la gestion del riesgo y reduccion de
desastres. Ademas, se debe considerar la necesidad de que los tres niveles de gestion de la institucion
identifiquen, de acuerdo a sus necesidades y experiencia, € proceso més adecuado para la gestion del

riesgo.

Dentro de los hallazgos principales del andlisis de la gestion del riesgo en desastres en el nivel
central y regiona se encontro:

Poca difusion de la informacion relevante a mango institucional de las emergencias y
desastres para € persond del Ministerio de Salud.

Poca priorizacion y empoderamiento de las politicas en este tema por parte de los funcionarios.

No se ha identificado en la estructura organizativa del Ministerio de Salud, una unidad
responsable de la gestion de riesgos. Sin embargo, si existen personas que han estado trabajando en
este tema.

No se cuenta con un Plan Institucional de prevencion de riesgos 'y atencidn de emergencias.

En genera, poca capacitacion en los temas de gestion del riesgo y prevencion de desastres.

Todas las regiones del Ministerio de Salud cuentan con planes de emergencia. Sin embargo
algunos de ellos se encuentran desactuali zados y desconectados de una guia uniforme del nivel central.
En su mayoria, no consideran € componente de riesgo por amenaza tecnol égica.

Basandose en este andlisis, se construye una propuesta institucional para dar cumplimento alo
establecido en las politicas nacionales de salud.

La propuesta sugiere la creacion de una oficina para la gestion del riesgo adscrita a la
Direccion General de Salud y en dependencia del Despacho de la Ministra. Anexos Organigrama 1.

Esta oficina estara dentro de una estructura organizativa basada en tres niveles.

Nivel de decision politica que corresponde a Ministroy Viceministro de Salud.
Nivel gecutivo y directivo que es la Direccion Generd de Salud.
Nivel Operativo correspondiente a los diferentes niveles de atencion.

La propuesta se incluye la conformacion de un Comité Institucional de Prevencion de Riesgos
y Atencion de Emergencias o Direccion de Gestion en Desastres, segin se establece en la ley
Nacional de emergencias N° 7914 Cap. V Art. 29, e mismo fue conformado a partir de setiembre del
2002.

Actuamente, @ comité esta desarrollando un Plan Estratégico con € fin de establecer
claramente objetivos y acciones a desarrollar, incluyendo dentro de las principales acciones la
elaboracion del Plan Ingtitucional de Prevencién de Riesgos y Atencion de Emergencias.

Una de |as actividades pendientes alin, es la definicion de funciones de las direcciones de nivel
central y de los niveles regionales y locales. Lo anterior, para las diferentes fases de una emergencia o
desastre.

Paralelo alo anterior y en forma permanente se esta realizando |a coordinacion requerida para
capacitar a funcionarios del Ministerio de Salud en los temas de:

2 Meneses Obando Grettel, Gestion del Riesgo para la Reduccion de Desastres en e
Ministerio de Salud. Estudio de Investigacion y Diagnéstico Institucional. 2001
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Prevencién de Riesgos y Atencidn de emergencias.
Evaluacion de Dafios y Andlisis de Necesidades.
Accidentes Quimicos

Funciones Ministerio Salud

Ademés de las funciones que realiza cada una de las direcciones de la institucion, y que se definiran
mediante la participacion de actores de los tres niveles, la unidad para la gestion del riesgo desarrollara acciones
especificas para la reduccion de la vulnerabilidad en desastres e integrara esfuerzos conducidos a implementar
canales de comunicacion dentro y fuerade lainstitucion. Esta serd la encargada de:

Dar a conocer los lineamientos generales y politicos del quehacer del Ministerio como
ingtitucion y como rector del Sector Salud en la atencion de desastres.

Participar activamente en € COE y activar larespuesta del Ministerio de Salud de acuerdo alo
establecido.

Fortalecer la participacion del Ministerio de Salud en las Comisiones Locales y Regionales de
Emergencias a cargo de laCNE.

Propiciar laexistenciay sostenibilidad del Comité de Emergencias Institucional.

Redlizar junto con € Comité de Emergencias Institucional € inventario de los recursos
humanos y materiales del Ministerio de Salud.

Coordinar con las diferentes Direcciones del Nivel Central y Regional la realizacion de los
Planes de Emergencia propios de cada Direccion y Area.

Fortalecer y apoyar los procesos de capecitacion y educacion en prevencion, mitigacion y
preparacion de los diferentes niveles para casos de desastres.

Coordinar con los diferentes niveles € planeamiento de las tareas antes, durante y después de
la emergencia o desastre.

Activar d Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y control de enfermedades después del
desastre y mantener en actividad los programas de control. De especia importancia son los abergues
temporales.

Dar seguimiento a las acciones redlizadas en los diferentes niveles de atencion en lo que
respecta al control alimentario y del ambiente y vectores.

La mayor demanda de atencién médica se presenta en las primeras 72 horas posteriores al
evento. El grupo de vigilancia debe conocer constantemente cual es € estado de salud del area donde
ocurrié o esta ocurriendo € evento. Sabemos que los grupos de edad mas vulnerables en un escenario
de desastre natural son los menores de cinco afios y los mayores de 65 afios. EI 100% de las areas
rectoras cuenta con esos datos demograficos, pero no cuentan con un plan de vigilancia que contenga
alternativas de solucién para el manejo de esos grupos en cualquier tipo de desastre.

La vigilancia sanitaria de los suministros de agua, aguas residuales, disposicion de excretas y
basuras, asi como la vigilancia de la calidad e inocuidad de alimentos, son otras actividades de
importancia. Las éreas rectoras por medio de las unidades de proteccién a ambiente humano realizan
estas funciones.
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2. Andisisy Organizacion de la Cgja Costarricense de Seguro Socid.

La CCSS es la ingtitucion que tiene como funcién primordia la atencién integral en salud de
los ciudadanos. Su organizacion esta fundamentada en 7 regionesy un nivel central, mas los hospitales
nacionales de Il nivel. Larespuesta a los desastres sigue la misma estructura organizativa. Ver anexo

En materia de desastres la CCSS ha hecho esfuerzos importantes en organizacion y en
mitigacion. Tiene un Programa Ingtitucional de Emergencias adscrito ala Gerencia Administrativa con
estructura funcional y reconocido a nivel de Junta Administrativa desde hace 3 afios, con un
presupuesto propio y unidad programética asignada para € ecucion de presupuesto.

Se dado capacitacion a las areas en desastres , existe una organizacion base no bien
desarrolladay larespuesta se da en base a esgquema regionalizado vigente.

Por parte del Programa Ingtitucional de Emergencias se establecid un plan estratégico que
abarca las &reas de debilidad de mayor prioridad y que exponen en los siguientes reglones.

Pese a esfuerzo existen debilidades importantes para la atencién de un desastre en los
siguientes aspectos.

Organizacion.

No existe un plan de respuesta en e nivel centra tanto en la funcionalidad como en los
sistemas de apoyo a las areas afectadas, por gjemplo brigadas de asistencia o equipos de apoyo.

Las regiones aungue han respondido a lo largo de todas las emergencias que han ocurrido, no
tienen aun, un sistema bien estructurado para desastres mayores.

Existen planes en hospitales y clinicas sin embargo no se divulgan a los actores y en la gran
mayoria de veces no han sido probados con simulacros.

Prevencion.

No setiene certeza de cud es € estado de |os hospitales de la institucion en cuanto a riesgo no
estructura y por lo tanto esto puede producir que los hospitales queden inhabilitados en un evento de
gran magnitud. Al respecto en el plan estratégico desarroll6 una consultoria para elaborar |os términos
de referencia para contratar €l andlisis de riesgo no estructural.

L os hospitales no tienen planes para desastres internos con agunas pocas excepciones

Se han redlizado actividades de capacitacion en diferentes &reas y se tiene en elaboracion
programa para capacitacion horizontal .

Atencion de desastes.

Carece de equipos técnicos de apoyo (médicos, ingenieria, etc.), en caso de eventos de
magnitud tal que socave la capacidad de respuestalocal.

En materia de suministros se tiene la establecida una lista basica de medicamentos y
suministros que los hospitales tendrén en existencia mayor a consumo norma para fortalecer la
respuesta local, salvo casos de agotamiento en € pais, la C.C.S.S. no tendria problemas mayores en
cuanto a suministros médicos. Sin embargo depende de la accesibilidad de las areas afectadas.

Posee sistemas propios de transporte pesado para trasladar suministros siempre y cuando las
vias sean accesibles.

En € rubro de comunicaciones se tiene una cobertura cas del 100% del érea nacional y la

vulnerabilidad esta dada por la misma vulnerabilidad de |os sistemas de comunicacion nacionakes, de la
cua no existe andlisis
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Se pretende implementar Centros de Coordinacion de Emergencias Regionales para el manejo
de las emergencias paralo cua serediza u estudio de factibilidad en la Region Pacifico Central como
plan piloto.

Conclusiones

Es necesario establecer politicas en e ambito institucional emanadas de dltas jerarquias para
apoyar e Plan Estratégico propuesto.

Es necesaria una participacion més decidida y constante de los niveles regionales y locales en
e desarrollo de los planes propuestos.

Se debe aprovechar las oportunidades que brindan las organizaciones internacionales en €l
apoyo al desarrallo de los paises en materia de desastres.

LaC.C.S.S. debe planear para futuros afios proveer de recursos financieros a las unidades para
mejorar sus deficiencias estructurales y no estructurales.

Es necesario fortalecer la interaccion interingtitucional en la atencion de desastres, sobre todo
donde se interacttia en una forma més estrecha, especificamente donde estan involucrados los actores
del sector salud.

Dr., Danid Quesada R Plan Estratégico para €l desarrollo de la organizacién de CCSS en Desastres.
CSSS. Gerencia Administrativa 1999.

3. Organizacion del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.

El Ingtituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), es la institucion rectora en
agua potable, dcantarillado sanitario y pluvia, la cua a su vez cuenta con la administracion de los
sistemas de abastecimiento de mayor importanciay atiende cerca del 50 % de la poblacién urbana del
pais. Adicionalmente tiene la responsabilidad de brindar asesoria a los cerca de 1650 acueductos
rurales que son administrados por Comités y Juntas Administradoras Comunales.

Es una ingtitucion auténoma que esta dividida en seis regiones y cuenta con una estructura
descentralizada, de forma tal que la administracion, operacién y mantenimiento de los sistemas
administrados por AyA, y en buena medida e desarrollo de los mismos, se realiza en cada una de esas
regiones. Sin embargo mantiene una estructura en San José (sede) que responde a las diversas
necesidades en e ambito nacional, la cua dicta las politicas y directrices, planifica y controla €
funcionamiento de las regiones.

Como parte de las responsabilidades inherentes a quehacer ingtitucional esta la apropiada
respuesta a las emergencias y desastres, asi como los proyectos de desarrollo que permitan un continuo
accionar en prevencion y mitigacion, que reduzca las vulnerabilidades de los sistemas.

Ante un eventua impacto de un evento adverso, € AyA dispone de una organizacion en la
sede centrd, la cua se ha denominado Comité Institucional de Emergencias de AyA (CIE-AyA), que
est& conformado por:

Presidencia Ejecutiva
Gerencia Generd
Area de Operaciones
AreaFinanciera
Area Comercia
Planificacion
Estudios y Proyectos
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Obras Urbanas
ObrasRurales
Suministros
Prensa

En cada una de las regiones existe una organizacion similar, la cual responde como Centro de
Coordinacion de Operaciones de Emergencias, que atiende las emergencias y desastres que se
producen en € area de su responsabilidad.

Adicionamente, € Ingtituto cuenta en e dmbito nacional con representacién en € Centro de
Operaciones de Emergencia (COE) y en algunos Comités Asesores especificos de la CNE. En cada
una de las regiones, los Directores de Region forman parte de los Comités Regionales de Emergenciay
de igual manera se tiene representacion en varios Comités Locaes de Emergencia cantonal .

Por otra parte, AyA tiene un comité Técnico de Prevencion y Mitigacion de Desastres
conocido como CT-MIDES, que est4 conformado por representantes de las direcciones de Operacion
de Sistemas, Estudios y Proyectos, Financiera, Suministros, tres regiones (una de ellas Region
Metropolitana), € representante del COE y del sector hidrometeorol 6gico ante la CNE.

Este comité tiene una mayor presencia en las acciones en prevencion y mitigacion, sobre todo
en lo que respecta ala promocién, realizacion, evaluacion, seguimiento y control de capacitacionesy €l
desarrollo de estudios de vulnerabilidad. De estas acciones se desarrollan actividades concretas que
son de acatamiento obligatorio. Ademés de esto e Comité debe darle continuidad a las directrices y
medidas que dicten las autoridades institucional es en esta materia

En el sector de agua potable y acantarillado es usua hablar de tres niveles de estudios de
vulnerabilidad:

Estudios de primer nivel, los cuales corresponden a aquellos que pueden redlizar |os técnicosy
profesionales que laboran en AyA, basicamente por la experienciay conocimiento de los sistemas'y del
comportamiento historico de la zona ante las amenazas, conjugado con agunos criterios propios del
tema de emergenciasy desastres.

Estudios de segundo nivel o especializados, que corresponden a aquellos que requieren de la
intervencion externa a sistema anaizado, debido a que no pueden ser desarrollados por funcionarios
dd acueducto o dcantarillado en estudio, requiriendo la participacion de persona especiadizado de la
Ingtitucion o fuera de ella, sean estos nacionales o internacionaes.

Estudios de tercer nivel o evaluacion ante € impacto: Estos estudios corresponden a las
evaluaciones de los estudios de niveles uno y dos ante un impacto o materializacion de la amenaza
estudiada.

En el AyA se dispone de estudios de vulnerabilidad fisica sobre todo en su principal sistema de
abastecimiento y otros sistemas de los que administra en todo €l paisy es importante mencionar que a
estos estudios de vulnerabilidad fisica, se adiciona € andlisis de las vulnerabilidades operativas y
adminigtrativas.

En d AyA exisen en forma parcid y de diverso nivel, estudios de vulnerabilidad de la
infraestructura:

Para € acueducto de Orosi, que brinda cerca del 45 % del agua a la Region Metropolitana
(cerca de 600.000 habitantes), se han realizado andlisis de primer y segundo nivel y para algunas de las
obras se hatenido € tercer nivel. Los estudios de vulnerabilidad realizados son: sismicos, geofisicos,
hidrol6gicos, hidréulicos y estructurales.

En otros sistemas de abastecimiento del pais administrados por AyA, se tienen estudios de
vulnerabilidad de primer nivel.

123



Andlisis Sectorial de Salud — Costa Rica 2002

No se cuenta con informacion sobre sistemas de abastecimiento municipal ni rural.

Los andlisis de vulnerabilidad permiten actuar en dos vertientes. La primera es redlizar, con
los recursos existentes, los planes de emergencia y la segunda corresponde a la realizacion de los
proyectos de mitigacion, através de inversiones especificas.

En este sentido, el AyA ha cumplido con e 95 % de las obras priorizadas en los diversos
estudios de vulnerabilidad de la Region Metropolitana, especificamente 1o que corresponde al
acueducto Oros mencionado anteriormente, pero en € resto de los sistemas administrados por AyA, se
puede estimar que los proyectos de mitigacion identificados no superan € 50%.

Ademés de los desastres causados por la natural eza, existen desastres causados por €l hombre,
siendo uno de estos la explotacion inadecuada del agua. Esto sumado a la carencia de recursos parala
vigilancia y proteccion de las fuentes, ha permitido € aumento desmesurado de los riesgos en €
recurso agua, tanto superficial como subterrénea.

Ademés de los estudios de vulnerabilidad es muy importante contar con la estimacion de la
poblacion en riesgo, para lo cual se tienen datos de la cobertura de abastecimiento de agua para
consumo humano y la cobertura de disposicion de excretas.

Un aspecto que debe considerarse es que e AyA, a igua que otras ingtituciones, es
dependiente de las vias de comunicacion en caso del impacto de un evento adverso, por lo que €
conocimiento y relacion con otros sectores es de vital importancia.

H. Gestion Post Desastre

En este sentido se coordinan las acciones de reconstruccion mayormente a cargo del Estado,
contempladas en Planes Reguladores o de Solucion ala Emergencia, y estos a su vez transformados en
Planes de Inversién debidamente aprobados por el Poder Ejecutivo de aquellas obras fisicas que deben
reponerse.

Procuran mediante mecanismos administrativos de contratacion de obras u otros, en una
reposicion de las pérdidas materiales en  sectores estratégicos para la economia nacional, regional o
local tales como € transporte (puentes, carreteras y caminos), la energia eléctrica, € trasiego o
amacenamiento de combustible, puertos, etc, o de aspectos sociales como lo son lavivienda, €l aguay
lasaud.

Las acciones que se desarrollan estdn amparadas en un Decreto de Emergencia, que facultan a
estado tomar acciones preventivas que permitan romper e circulo vicioso de la reconstruccion de la
vulnerabilidad y por ende invertir en desarrollo con enfoque de prevencion.

Con € fin de identificar las principales debilidades y fortalezas del Sector Salud en las
situaciones de desastre, se realiz6 un FODA. Anexos 4:

124



Seccion 3 — Temas Especiales

. ANEXOS

Anexos de Saneamiento basico

Cuadro N° 1

AGUA PARA CONSUMO HUMANO: COBERTURA'Y VIGILANCIA DE
LA CALIDAD DEL AGUA'Y ENTIDADES ADMINISTRADORAS POR POBLACIONA
FINALES DEL PERIODO 2000

Administr Cobertura Vigilancia de Cobertura con Agua
acion de Poblacién Total Calidad Potable
POBLACI g POBLACI g
ON ON
AyA 1.795.794 1.795.794 i 1.734.737 q
6.9 00 6.6
Municipal 653.713 653.713 419.684 [
idades 7.0 00 4.2
E.S.P.H. 180.000 180.000 180.000 ]
7 00 00
CAAR's 1.098.496 1.098.496 560.233 f
8.7 00 1
Sin 96.590 0 (¢ - :
informacion g
TOTAL 3.824.593* 3.728.003 q 2.894.654
* 00 7.4 57
NOTAS:

-La poblacién es calculada multiplicando € niimero de conexiones por € factor 4.1

-Es importante destacar que solamente el AyA, la E.S.P.H. y las municipalidades de Cartago,
LaUniony Belén llevan a cabo un estricto control de calidad del agua que suministran a la poblacion.
-Dato oficia de poblacion total obtenido del CENSO 2000.
*Esta informacion es producto de los datos obtenidos entre diciembre de 1995 y abril del 2000.

-Se estima que € 4% de los efluentes del acantarillado tienen algun grado de tratamiento de
las aguas.
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Cuadro N° 2
COBERTURA DE DISPOSICION DE EXCRETAS
1998
Totd Cone % In % Tot %
Xxién conexion |Situ conexion |al cobertura
Cobert 334 702. 21, 2.4 72, 31 93,52
ura 0.909 011 01 22512 51 24523
Nota:
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Organigramas institucionales

Organigrama 1
Estructura funcional Oficina parala gestion del Riesgo
Ministerio de Salud
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o Organigrama 2 _
Organizacion Nacional para la Gestion del Riesgo
y Atencion de Emergencias

Poder Ejecutivo

| Junta Directiva | Instituciones Aten. Emerg

ON.Gs

Comités
Institucionalies

Sectoriales COE Organismos Cientifico
—1 CAT's Técnicos
Comités Organismos Regionales
Regio nales No Gubernamentales
Comités Institucionales de
Emergencia Centro Educativo
Comités : Comités del Centro Empresario,
. Laboral trabajadores
Locales
Ingtituciones Aten. Emerg.
O.N.Gss
Comités Organi zaciones Comunales
Comunales

e

COE Bésico:

Condgtituido por las instituciones de primera respuesta, responsables de salvaguardar la vida
humana, realizar |abores de seguridad, atencion urgente ala poblacion 'y € restablecimiento inmediato
de los servicios bésicos interrumpidos en las éreas af ectadas por la emergencia o desastre:

Benemérita Cruz Roja Costarricense (CRC)
Benemérito Cuerpo de Bomberos de Costa Rica (CBCR)
Ministerio de Seguridad Publica. (MSP)
Ministerio de Obras Publicas y Transportes (MOPT)
Ministerio de Salud M)

Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)

Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados (AyA)
Policiade Tréansito (PT)

9.1.1. Sistema de Emergencias. (9.11)

Comision Nacional de Prevencion de Riesgos y Atencion de Emergencias (CNE)

127



Andlisis Sectorial de Salud — Costa Rica 2002

COE Pleno

Constituido por las instituciones de primera respuesta e intervencioén mediata, responsables de
las labores de atencion encaminadas a la recuperacion y a aseguramiento definitivo del area (9)
afectada(s):

Instituciones de Primera Respuesta (COE Basico)
Sector Agropecuario: (SA)

Sector Vivienda INVU —MIVHA - BANVHI (SV)
Ingtituto Costarricense de Electricidad (ICE)

Refinadora Costarricense de Petrdleo (RECOPE)
Organismo de Investigacion Judicial (e]M))

Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAYS)

Sistema de Coordinacion para Desastres de lasONG.  (SICODE)

COE Ampliado

Congtituido por representantes de instituciones de primera respuesta, intervencion mediata e
instancias que segun su grado de especiaidad o funcion pueden integrar Comités que asesoran en €
nivel cientifico técnico a tomadores de decisiones involucrados en € mangjo de una emergencia o
desastre. Igua para los representantes de Sectores de Planificacion Nacional que cumplen un papel
importante en e manegjo general de la emergencia o desastre segin la magnitud e impacto de estos.

El COE Basico 0 € COE Pleno cuentan para la realizacion de su trabgjo con los siguientes
comités e instituciones:

Comités Asesores Técnicos

Comités Sectoriales

Otros organismos técnico — cientificos.

Instituciones del Sector Agropecuario (SEPSA — MAG — CNP — SENARA - IDA -
INCOPESCA —PIMA.

Instituciones del Sector Vivienda (INVU — MIVHA —BANVHI).

Comités Asesores Técnicos,

Su proposito es brindar € conocimiento técnico cientifico para la toma de decisiones
relacionadas con la prevencion mitigacion y preparacion ante situaciones de emergencia 'y desastre.
Estan integrados por persona técnico profesional de las ingtituciones representadas en € COE y
especiaistas en materias afines. En la actualidad los CAT estan en proceso de reconformacion y
nombramiento, por lo que se incluye un listado de los principales equipos técnicos definidos por la
CNE en  contexto del Sistema Naciona de Prevencidn y Atencion de Emergencias.

Comité Asesor Técnico del Sector Sdlud.

Comité Asesor Técnico del Sector Agropecuario

Comité Asesor Técnico de Emergencias Aéreas

Comité Asesor Técnico de Concentraciones Masivas

Comité Asesor Técnico de Emergencias Tecnol 6gicas

Comité Asesor Técnico de Sismologia

Comité Asesor Técnico de Vulcanologia

Comité Asesor Técnico de Geotécnica

Comité Asesor Técnico Hidrometeorol 6gico

Comité Asesor Técnico de Informacion Publica para Emergencias.
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Comité Asesor Técnico del Sector Energia
Comité Asesor Técnico Documentacion e Informacion
Comité Asesor Técnico de Comunicaciones

INSTANCIAS
ASESORAS

NIVEL
CONSEJO

Organigrama 3
Instituto Costarricense de Acueductosy Alcantarillados
AN 7 ACIONAL

ESTRUCTURA QR

AUDITORIA

PRENSA

ORGA20024.PP’
CMRS

OFICINA DE
DESARROLLO

SIMBOLOGIA

— Autoridad delinea
- Autoridad funcional
Desconcentracion

Administrativa
LineadeAsesoria

Linea
| Autoridad Formal

M oder nizacién del Estado
Aprobado por MIDEPLAN
Nota DM 154-98 de 14-9-
1998y, modificado con oficio
DM 021:02 de 26-2-2002.

ﬁﬁTﬂﬁ

=T

EE &=

(*) Las funciones de atencién alas
emergencias y desastres seinsertan en la
direccion de operacion de sistemasy en
la Regidn que corresponda.

e e e g
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Organgama CCSS
en Desadres

1
Hospitales Nacionales | Direcciones Regionales |
1

| Clinicas Mayores |T
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ANEXO 4

FODA INTERSECTORIAL
Fortalezas:

Infraestructura de cobertura nacional.

Organizacion regionalizada.

Recurso humano con capacitacion en materia de desastres.

Interés de las instituciones en la atencion de desastres.

Sistema de Vigilancia Epidemiol gica.

Existencia de estudios de vulnerabilidad.

Representacion de las ingtituciones en el COE.

Infraestructura de cobertura nacional

Organizacion regionaizada

Autonomia de respuesta en cas todas sus funciones

Recurso humano con conocimiento en materia de desastres

Interés instituciona en la atencidn de emergencias.

Sistema de Vigilancia Epidemiol 6gica

Existen planes de contingencia

Coordinacion Inter-Ingtitucional con instituciones que participan en la atencién de desastres.
Existe un programa Ingtitucional de Mitigacion y Atencion a Desastres con Presupuesto, Unidad
Programética, Plan Operativo Anual avalado por la Junta Directiva de la CCSS.

Existen estudios de vulnerabilidad en cuatro hospitales

Existe coordinacion con la Comision de Vigilancia Epidemiol 6gica

Debilidades:

Faltaintegracion y participacion en los Comités Locaes y Regionales

Planes Ingtitucionales de Emergencia no consolidados.

Carencia de Planes de Emergencia Locales y Regionales en e ambito institucional del sector salud.
Desconocimiento de los funcionarios de la organizacion para la atencion de desastres.
Vulnerabilidad en riesgo estructural.

Altavulnerabilidad en riesgo no estructural.

Carencia de brigadas de emergencias en los diferentes niveles de las instituciones. (AyA tiene algunos
desarrollos a nivel de cantones principales pero falta su consolidacion)

I nadecuada coordinacion interinstitucional.

Descoordinacion entre niveles de gestion

Poca disponibilidad por parte de algunos funcionarios de las instituciones, especiamente en las que la
jornada laboral limitala participacion

Falta de una capacitacion horizontal en mitigacion administracion y atencion de desastres.
Carenciade un Plan Ingtitucional. (CCSS, MS)

Alta vulnerabilidad en riesgo no estructural

Carencia de planificacion para e manejo de desastres tecnol 6gicos.

Carencia de andlisis y organizacion en riesgo no estructural, estructural y funcional.

Alta vulnerabilidad en seguridad interna.

Carencia de planes de atencion de desastres internos

Falta de sefidizacion de urgencia

Carencia de brigada de emergencias en algunos de los hospitales

No hay estudios sobre vulnerabilidad en comunicaciones.

No existe un proyecto para laidentificacion de grupos de riesgo.

Falta de continuidad en los programas ya avalados, debido a cambios de gobierno cada 4 afios.
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Oportunidades:

Posibilidad de establecer nexos cooperativos con el programa de Desastres de la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Interés de coordinacion interinstituciona para la atencién de los desastres.

Posibilidad para establecer un programa continuo de Capacitacion del persona en la
prevencion y mitigacion de los desastres.

Apoyo de las dtas autoridades institucionales para € desarrollo de programas en atencion de
desastres.

Que por medio de este andlisis sectoria situacional del Sector Salud, se pueden detectar y
evaluar diagnosticar la situacion actua de las ingtituciones para Establecer programas conjuntos con la
Comision Naciona de Emergenciay € Ministerio de Salud.

Amenazas

Pais con ata vulnerabilidad ante las amenazas los desastres naturales y antrépicas. y
tecnol 6gicos

Amenaza de sismos, inundaciones y erupciones volcénicas en el territorio naciona. Demandas
de los Grupos de presion (comunidades, politicos, académicos, etc.) en la atencion de una emergencia o
desastre 0 en |a etapa de rehabilitacion.

Intervencion externa sin coordinacién con el sector, en @ caso de emergencia o desastre.
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CAPITULO IX

“VIH-SIDA”

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE VIH/SIDA.

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

L os grupos mas afectados son de los 25 a
los 45 afios y el nimero de casos se ha reducido a
partir de 1998 con la introduccion de los
antirretrovirales (ARV).

Continuar con las medidas de atencién
integral del problema fortaleciendo las medidas de
promocion 'y prevencion 'y garantizar €l
suministro de laterapia antirretroviral.

La informacion es deficiente, debido a
fallas en la notificacion, cuya obligatoriedad esta
enrevision.

Desarrollar un Sistema de Informacién
Sistematizado y aprobar el decreto gecutivo que
hace obligatoriala notificacion.

No se cuenta con un protocolo para la
prevenciéon del VIH/SIDA y otrasITS

Elaborar, publicar y difundir en el corto
plazo, protocolos de atencién para estos
padecimientos.

Existe una Ley General del VIH/SIDA de
1998 pero su difusion es deficiente, se conoce
poco y hay incumplimiento.

Promover su difusién, el cumplimiento y
la aplicacion de sanciones.

Existe un Consgjo Nacional de Atencién
Integral a VIH/SIDA pero sin personeria juridica
ni recursos, lo cua dificulta que cumpla su papel
de recomendar politicas y programas de accion
paratodo el sector publico.

Fortal ecer la organizacion y
funcionamiento del CONASIDA, modificando el
Reglamento respectivo y dotandolo de recursos
financieros propios.

En materia de prevencién el Gobierno
carece de una politica definida sobre el mercadeo
social del condén y tampoco se ha implementado
enlosservicios el tamizagje de las embarazadas.

Desarrollar politicas claras para la
promocion del uso del condén y el tamizaje de las
embarazadas, por parte de los servicios publicos
de salud.

No existen programas preventivos
especificos dirigidos a grupos de alto riesgo como
los recluidos en cérceles, los que comercian con
sexo, ¥ los homosexuales, lo cua representa un
riesgo alto paralapoblacion general.

Formular 'y desarrollar programas
preventivos y de atencién dirigidos a grupos de
alto riesgo.

El tratamiento de los pacientes esta
centralizado en tres hospitales nacionales y uno
regional.

Promover la desconcentracion  del
tratamiento, garantizando la calidad y |a referencia
entre niveles de atencion.

El gasto pablico en VIH/SIDA representa
el 1% del gasto publico total en salud y el gasto en
ARV el 50% del total de VIH/SIDA (representa el
8.2% del total del gasto en medicamentos de la
CCSS).

Es necesario un sistema de informacion
gue consolide la informacion financiera (cuenta
satélite de VIH/SIDA) y analizar mecanismos para
buscar la sostenibilidad financiera.

Existe una iniciativa de red de ONGs
desde 1995 consolidada en el 2000, cuyo rol es
muy importante para la preservar los derechos
humanos de | as personas viviendo con VIH/SIDA

El sector publico y en particular el
CONASIDA, debe promover €l fortalecimiento de
lared de ONGs,
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CAPITULO X

“SALUD AMBIENTAL”
Conclusiones

Agua Potable y Saneamiento

Sin lugar a dudas la falta de infraestructura de los servicios de agua potable, alcantarillado y
saneamiento 0 su deterioro, ha propiciado en ciertos sectores del pais la presencia de enfermedades
transmisibles tales como la fiebre tifoidea, saimonelosis, shighelosis, amebiasis, giardisis, otras
infecciones intestinales, hepatitis viral, etc.

Uno de los problemas sanitarios de mayor incidencia relacionados con la falta de servicios o
sus deficiencias en la transmision de enfermedades, son las diarreas. En 1998 se registraron 104
muertes por diarrea para una tasa de 2.82 por 100.000 habitantes, de los cuales € grupo de edad que
ocupa e primer lugar es de menores de un afio, con un 40.84%, le sigue € de 55 y mas con unatasa de
14.89, en tercer lugar con unatasa de 2.48 los nifios entre 1 a 4 afios.

Las autoridades de salud mantienen preocupacion respecto a la contaminacion de cuerpos de
agua superficid producida por descargas directas de aguas negras y desechos solidos, asi como de
aguas residuales y desechos industriales y agropecuarios. Dos de las principaes cuencas del pais, las de
los rios Tércoles y Reventazdn, donde se asienta cas € 70% de la poblacién nacional, reciben las
aguas residuales sin tratar de San José, Heredia, Algjuelay Cartago. En la cuenca del Tércoles, que se
congtituye en € principal desaguadero del Valle Central, se estim6 en 1998, que los desechos liquidos
domésticos representaban e 40% de la contaminacion total, seguida por los desechos liquidos
industriales con un 23%, siendo € resto producto de los desechos animaes y sdlidos, que finamente
causan |los mayores problemas de contaminacion de las aguas del Golfo de Nicoya™.

Otro aspecto de este tema es € aumento en e deterioro de la calidad del agua superficial cruda
en las cuencas que abastecen las plantas potabilizadoras, causada por précticas agropecuarias
ingpropiadas y por un desarrollo urbano mal planificado, que ya empieza a afectar la oferta de agua en
las partes altas del &rea metropolitana especia mente.

El Laboratorio Nacional de Aguas dd AyA, ha identificado un tota de 2.033 acueductos
operados por AyA, municipalidades, ESPH y CAAR/ASADAS en € territorio naciona; sin embargo,
existen algunas pequerias comunidades que operan acueductos pero no tienen constituido & respectivo
comité o asociacion que lo administre. Los resultados sefidan que existen 1.043 acueductos servidos
con agua potable (51,3%) y 990 no potables (48,7%). La falta de cloracion se concentra principalmente
en los acueductos administrados por las ASADAS/CAAR (83%) y municipalidades (11%). En funcion
de la poblacion atendida ddl pais, € 24,4% de esta no recibe agua de calidad potable.

La bgja cobertura de redes de acantarillado sanitario, unida a uso de agroquimicos en las areas
de recarga y produccion de aguas subterraneas, es un factor de riesgo ambiental considerable. Esta
situacion es critica en la parte norte y este de la cuenca del Rio Virilla, donde se asientan los acuiferos
Barbay Colima, de los cuaes depende e abastecimiento de aproximadamente un 20% de la poblacién
nacional, y que se han definido como la fuente de agua potable de Herediay € Area Metropolitana de
San Jose paralos proximos 15 afios.

El ritmo actua de aumento de las concentraciones de nitratos en las aguas de los acuiferos
Colima indica que esta fuente se podria perder en un lapso no mayor de 15 afios. Este es quizés €
problema més grave en e tema del agua potable/ saneamiento y gestién ambiental, porque involucra e
suministro actua y futuro de un millén de personas aproximadamente.

¥ Informe del Andlisis Sectorial de Agua Potable y Saneamiento de Costa Rica, Julio del 2002.
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Contaminacién de Cuerpos de Agua

a Incapacidad del MINSA para exigir y corroborar la veracidad de los Reportes
Operacionales que deben presentar |os entes generadores de aguas residuales de acuerdo con lo que
establece lalegidacion vigente por la escasez de persona y de recursos materiales

b. Inexistencia de persona profesiona y de laboratorios a los que pueda recurrir €l
MINSA para la toma de muestras y andisis para verificar los andisis de laboratorio enviados por los
entes generadores en 10s reportes operacionales.

C. Falta de apoyo econdmico (e.g. facilidades para préstamos) a que pueda tener acceso
d sector privado parala construccion de obras de conduccién, tratamiento y disposicion final de aguas
resduales. Inexistencia de estimulos de tipo econdmico (e.g. excepcion del pago de impuestos) por
parte del estado para € sector privado que les ayude en la construccion y operacion de este tipo de
obras.

d. Falta de reglamentacion y necesdad de modificacion de parte de la normativa
existente.
e. Contaminacion de cuerpos receptores por la descarga de aguas negras sin tratamiento

debido ala ausencia de obras de tratamiento en los principales sistemas de al cantarillado sanitario del
pais.

f. Tarifas inadecuadas para los servicios de a cantarillado sanitario que permitan cubrir €
costo del servicio incluyendo € tratamiento de las aguas hegras y un porcentaje para € crecimiento
futuro.

o} Resistencia de la poblacion beneficiaria del pais a incremento en las tarifas de
alcantarillado sanitario.

Desechos Domésticos

a Escasez de recursos humanos y materiales por parte de las municipaidades para
presentar proyectos de Rellenos Sanitarios que cumpla con la normativa vigente tanto a nivel de disefio
de los proyectos como posteriormente durante la operacion de los rellenos.

b. Inadecuadas tarifas para los servicios prestados por las municipalidades que permitan
cubrir los costos totales de los servicios, incluyendo la disposicion fina de los desechos y un
porcentgje parael crecimiento futuro.

C. El mangjo de los desechos solidos en Costa Rica se volvera mas critico cada dia, no
solamente debido a aumento natural de la poblacion, sino también a incremento de la produccion per
cépita de basura en los ultimos afios. EI Anexo B-2 explicalo anterior.

d. Existe una amplia resistencia de las comunidades de todo € pais para la ubicacién de
rellenos sanitarios en las cercanias (Efecto NIMBY).

e. Escasez de equipos (livianos y pesados) e inadecuado mantenimiento de los existentes
tanto en las etapas de la recoleccién como de la disposicion fina de los desechos solidos.

f. En algunos cantones se ha iniciado la clasificacion y seleccion de los desechos. No
obstante los porcentajes de recoleccidn y reciclaje contindan siendo bajos y existen en algunos casos
condiciones deficientes de |os sitios de a macenamiento (centros de acopio).

s} Debido alos problemas de recoleccion gran cantidad de desechos solidos son arrojados
en los cauces de los cuerpos receptores y en terrenos badios aumentando los problemas de
contaminacién de aguas, de suelos, de fauna nocivay estéticos.

Desechos no domésticos

Desechos Hospitaarios

En e manegjo de los desechos hospitalarios se requiere la vigilancia 'y control permanente por
sus caracteristicas, de ali la importancia de utilizar los insumos adecuados en € amacenamiento,

recoleccion, transporte y disposicion final de los desechos, para minimizar los peligros de contagio y
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propagacion de riesgos para € persond, usuarios y sociedad civil, que por aguna razon pudieran
entrar en contacto.

Desechos Industriales

La falta de un diagnostico del tipo de empresas que generan mas accidentes con sustancias
guimicas peligrosas, asi como lafalta de control de las normas de seguridad que se aplican representan
puntos criticos.

Fata de capacitacion de los funcionarios de nivel local en € mangjo de procesos de productos
quimicos peligrosos.

Contaminacion Atmosférica
Contaminacion Fisico-Quimica (fuentes fijas y moviles)

Lafalta de recurso econémico parala compra, operacion, mantenimiento y manegjo de datos de
lared de monitoreo de lacalidad ddl aire en € pais.

Escasas campafias de sensibilizacion a la poblacion sobre la problemética de la contaminacion
del aire.

Ausencia de laboratorios acreditados y con métodos estandarizados para la redlizacion de
andlisis de lacalidad del aire y mediciones en chimenea.

Fdta de una Politica Nacional de la Calidad del Aire que sirva de marco legal e institucional
para g ercer adecuadamente lavigilancia de la calidad del aire.

No se cuenta con recurso humano en e MINSA dedicado a tiempo completo a labores de
control y monitoreo de lacaidad dd aire.

Contaminacién Sonica

Lafdta de un programa de mantenimiento de los sondmetros con los que cuentael MINSA.

La distribuidora de los sonémetros a nivel nacional no tiene la potestad para certificar la
calidad de los equipos (deben ser enviados a la casa matriz).

Faltala aprobacion del Reglamento de Contaminacion Sonica, que se encuentra impugnado.

Faltan recursos financieros, materiaes, viaticos y vehiculos para poder llevar inspecciones en
altas horas de la noche y los fines de semana.

Ausencia de un reglamento sobre ruido que se adapte alarealidad nacional y que sirva de base
legal paralas mediciones.

Problemas de coordinacién de criterios entre € Ministerio y las Municipalidades que se
encargan de otorgar |las patentes en los locales y definicidn de funciones arealizar por cada institucion.

Salud Ocupacional

Las regulaciones aplicadas a bs diferentes sectores productivos no han tenido € impacto
esperado por cuanto los indices de accidentabilidad mantienen niveles importantes, lo anterior se
relaciona directamente con una deficiente reglamentacion que requiere ser modernizada y a la
deficiente capacidad de recursos de las instituciones responsables. Por otro lado, las acciones de
promocion y prevencién tampoco han contribuido a reducir esos indices de manera considerable.

Las diferentes labores requeridas para tutelar la salud ocupacional por parte del Estado se
dificultan por cuanto no ha sido posible establecer una adecuada coordinacion e integracion de las
instituciones involucradas. También ha sido escasa la participacion de otros actores sociales como son
los gremios de empresarios y de trabajadores.

Sustancias Peligrosas (incluye agroquimicos)
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a Falta de recursos econémicos y humanos.

b. Falta de un adecuado sistema de vigilancia epidemiolégica de las intoxica-ciones
agudas y crénicas ocasionadas por estos productos.

C. Falta de campafias de divulgaciony prevencion.

d. Poca anuencia, en e &mbito local, a asumir las responsabilidades del control y
otorgamiento de permisos de funcionamiento (no es el caso en laDPAH).

e. Falta de seguimiento luego del otorgamiento del permiso de funcionamiento.

f. Debilidad en la aplicacién de los controles normativos (restricciones y prohibiciones)
de los productos en razén de su dafio ala salud humanay € ambiente.

. Falta de apoyo de autoridades de algunas instituciones para fortalecer la sostenibilidad

deloslogros del proyecto PLAGSALUD.

Inocuidad de Alimientos

a Personal sin entrenamiento en e mangjo de alimentos.

b. Falta de control de alimentos que asegure lainocuidad en todas las fases del proceso.

C. No existe un registro completo de los establecimientos que procesan, manipulan y
expenden alimentos.

d. Sistema de informacion poco moderno y &gil.

e Los consumidores tienen poca o0 ninguna informacion con respecto a la calidad del
producto que adquiere.

Aspectos Fisico Sanitarios en Edficaciones

a Falta de supervision y control en la etapa constructiva.

b. Necesidad de actualizar y modificar los Reglamentos y Leyes referentes a tema.

C. Mejorar la condicion de los archivos de documentos (Planos constructivos).

d. Falta una base de datos georeferenciada de |os proyectos.

e Meorar la capacitacion de los funcionarios, especialmente del nivel local en larevision
de proyectos.

f. Fomentar la aplicacion de nuevas tecnol ogias constructivas.

. Incluir en las Universidades cursos referentes a las | egislaciones vigentes.
Radiaciones
a Situacion presupuestaria muy débil ya que no se cuenta con |os insumos bésicos para

laborar eficientemente, en aspectos tan ssimples como adquisicién de baterias para los equipos de
medicion, tinta para las impresoras, papel parafax, etc.

b. La Unidad actual no se encuentra dentro del organigrama del Ministerio, Unicamente
existe por un oficio del Ministro de Salud de administracién anterior, situacion sumamente critica.
C. Las sanciones que establece d marco lega vigente, favorece e incumplimiento por

parte de los usuarios de radiaciones ionizantes.

RECOMENDACIONES

Agua Potable y Saneamiento

El sector no seré capaz de resolver sus problemas, sin cambios importantes en su estructura'y
concepcion actua. El AyA debe segregarse en sus dos funciones incompatibles: |a rectoria del Estado
en agua potable y saneamiento y la operacion de los sistemas. La primera, como funcion obligada del
Estado, deberd permanecer en un Instituto Rector del Sector de Agua Potable y Saneamiento:
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organismo planificador, financiador, asesor del Estado y de los Operadores, gecutor de |os programas
en e aearurd, y en d cud resda d sstema de informacion del SAPS. La segunda, una sociedad
andnima de operacion de sistemas, que lo haga en e Area Metropolitana de San José y en donde lo
convenga con los titulares del servicio, en franca competencia con operadores privados locaes que
deberdn formarse y promocionarse.

La otra opcién es no efectuar reformas, sin embargo, la situacion se tornara insostenible y €
peso de no hacer nada sera muy fuerte. Podrian sobrevenir reformas radicales que, probablemente,
desembocaran en la concesion inmediata de los servicios al sector privado.

Contaminacién de Cuerpos de Agua

a Aumentar la participacion del sector privado en la administracion de los servicios de
acantarillado sanitario incluyendo € tratamiento de aguas negras, especidmente para € Area
Metropolitana de San José, que permitan también ampliar la cobertura de las redes de acantarillado
sanitario dotadas de tratamiento final.

b. Implementar un Programa de Monitoreo de la Caidad dd Agua de los Cuerpos
Receptores Superficiales y Subterraneos del pais. EI MINSA cuenta ya con una propuesta elaborada
con gpoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud en 1994.

C. Fortalecer € proceso de desconcentracion y descentralizacion del MINSA a fin de
promover una mayor participacion del persona de los niveles regionales y locales en la atencién de
gueias, revision de Reportes Operacionales y otras actividades que debe redlizar € Ministerio

d. Actualizar y aplicar la reglamentacion vigente sobre el control de la contaminacién de
cuerpos de agua. Establecer normativa sobre e establecimiento de Canones de Vertido por descargas
de Aguas Residuales y normativa para la Clasificacion de Cuerpos Receptores.

e. Revisar y mejorar los programas educativos existentes que se ofrecen en todos los
niveles educativos dd pais con énfasis en los niveles de educacién primaria del pais relacionados con
el control de la contaminacién de cuerpos de agua.

f. Aumentar la asignacion de recursos a MINSA destinados a control de la
contaminacion de cuerpos receptores que permitan la contratacion de laboratorios privados que
realicen muestreos y andlisis cuando el Ministerio lo estime necesario a fin de verificar los resultados
de los Reportes Operacional es recibidos.

Desechos Domésticos

a Promover la separacion y € reciclgje de los desechos partiendo de la implementacion
de campafias de concientizacion para todos los usuarios iniciando en las cabeceras de todos los
cantones del pais.

b. Aumentar la participacion del sector privado especidmente en los servicios de
recoleccion y disposicion fina de los desechos solidos.

C. Promover e implementar rellenos sanitarios regionales con € fin de eiminar los
botaderos a cielo abierto en todo € pais.

d. Estandarizar € uso de los equipos de recolecciéon y disposicion fina en todos los
municipios del pais con € fin de lograr reducciones en los costos de adquisicion y de mantenimiento de
los equipos (repuestos existentes y en la cantidad necesaria).

e Actudizar y aplicar la reglamentacion y normas en e manegjo de los desechos solidos
domesticos.
f. Disefiar nuevos programas de educacion, capacitacion y divulgacion en e mangjo de

desechos sdlidos y revisar los programas existentes que se ofrecen en todos los niveles de educacion
del pais con énfasis en los niveles de educacion primaria del pais.

s} Ampliar los proyectos regionaes de limpieza y ornato de las ciudades y cuerpos de
agua bajo e concepto de ciudades limpias.

Desechos no Domésticos
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Desechos Hospitaarios

Algunos centros de atencién médica de la CCSSy privados, acatando |as reglamentaciones del
Ministerio han mejorado & mango interno de los desechos, otros estén adquiriendo tecnologia
apropiada para la desinfeccion y disminucion de los desechos generados. Esta politica de
modernizacion que deben adoptar |os establecimientos de salud se ve favorecida por la disposicién del
Ministerio de exigir contar con la Habilitacion, donde deben cumplir con normas de calidad en forma
integral.

Recursos Tecnolégicos. Existen en € mercado |os recursos tecnol dgicos apropiados para que
en los centros de atencién de salud se adopten las medidas apropiadas para un buen mangjo de los
desechos hospitalarios. Fata alin que los rellenos sanitarios autorizados por € MINSA establezcan
sitios exclusivos para la disposicion de estos desechos.

Recursos Humanos: La Direccion del Proteccion a Ambiente Humano (DPAH) tiene personal
suficiente para gjercer la rectoria que le corresponde en esta materia. Se necesitan recursos materiales
paraampliar la supervision.

Cooperacion Externa: Existe en la DPAH, la Red Panamericana de Mangjo Ambiental de
Residuos para Costa Rica, (REPAMAR). Posee amplia informacién de organizaciones nacionales e
internacionales que son entes cooperadores en materia de gestion ambiental de residuos. Mantiene
relaciones de coordinacion con la CCSS.

Inversiones. La DPAH ha invertido recursos econdbmicos en becas y seminarios en €
extranjero, en algunos profesionales que no han aportado a resto del persona los conocimientos
adquiridos.

Financiamiento y Gastos. Esta el Plan Anual Operativo 2003 (PAO 2003), donde se indican
los recursos humanos, financieros y materiales que se requieren para la gjecucion del Programa de
Vigilancia Continuay Permanente en Hospitales por parte de la DPAH.

Rectoria: El Programa de Vigilancia Continua'y Permanente es e instrumento con € cud se
aplicara larectoria en e sector hospitaario publico y privado del pais.

Demanda, Cobertura y Servicio: Deben aplicarse la rectoria en todos los hospitales publicos y
privados del pais, ademés brindar € servicio de coordinacion con la Direccion de Servicios de Salud,
para otorgar la Habilitacion.

Desechos Industriales

Confeccionar un reglamento de aplicacion de normas de seguridad y puntos criticos de control
de riesgo y capacitacion del persona de nivel loca en las técnicas de manegjo de riesgo y control.

Recursos Humanos y Tecnoldgicos. Se cuenta con recurso humano especializado 2 quimicos
industriales, 2 ingenieros quimicos y profesionales en salud ocupacional. No se cuenta con laboratorios
de andlisis para corroborar cumplimiento de ciertos parametros requeridos para proteger la salud de las
personas.

Cooperacion Externa: No se tiene Cooperacion Externa.

Financiacién y Gasto: Programacion para determinar la redistribucion de gastos debido a las
nuevas funciones que deben asumir los niveles Regional Loca y Central.

Demanda y Cobertura debe determinarse de acuerdo a Diagnéstico y los planes a
desarrollarse.

Contaminacion Atmosférica
Contaminacion Fisico-Quimica (fuentes fijas y moviles)
a Continuar con la coordinacion del sub-objetivo 3 del Proyecto Aire Limpio San José a

nivel interinstitucional .
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b. Crear y aprobar una politica Naciona de Calidad del Aire y su edtrategia de
implementacion que sirva de marco legal e institucional para gjercer adecuadamente la vigilancia de la
calidad del aire.

C. Dotar de financiamiento adecuado mediante un presupuesto alared de monitoreo de la
caidad ddl aire.
d. Generar datos de la calidad del aire através del monitoreo con |as estaciones existentes

mediante € plan de monitoreo conjunto de MINSA — Universidad de Costa Rica — Universdad
Nacional.

e Desarrollar una estrategia de educacion y sensibilizacion en materia de la calidad del
aire dirigida a organizaciones de la sociedad civil, centros educativos y gobierno local en coordinacion
con € sub-objetivo 4 (Comunicacién Socid) del Proyecto Aire Limpio.

f. Continuar con e control de emisiones anivel industrial.

. Establecer campafias de conocimiento de las estaciones de monitoreo para la
poblacion.

h. Evauar los resultados obtenidos y fomentar la gestion de recursos econdmicos

necesarios para gercer € monitoreo y lavigilanciade lacalidad del aire.

i. Redlizar vigilancia epidemiol6gica en las &reas de alto riesgo de exposicion a fuentes
de contaminacion.

J- Establecer mecanismos adecuados de coordinacion entre e MOPT — MINAE-
RECOPE en aspectos relacionados con € cambio de rutas vehiculares, cambio de paradas de los
servicios de transporte publico, distribucion vial y mejoramiento en la calidad de los combustibles,
entre otras.

K. Establecer una coordinacion con la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica del
MINSA vy de la CCSS para correlacionar |os datos de concentraciones de contaminantes atmosféricos
con enfermedades crénicas de origen respiratorio/cardiovascular y visitas a los centros de salud.

Contaminacién Sonica

a Redlizar estudios actualizados sobre e nivel de contaminacion sonicaen la Gran Area
Metropolitanay en €l resto ddl pais, esto por medio del Programa de Control de Ruido.
b. Coordinar con e MOPT campafias de sensibilizacion sobre € control de la flotilla

vehicular y respecto de las areas restringidas de emision de ruidos como escuelas, clinicas y
hospitales.

C. Dotar de equipo y capacitacion en las Areas de Salud para que se redlicen mediciones
preventivas en las empresas en las inspecciones que se efectlian para € otorgamiento del Permiso
Sanitario de Funcionamiento.

d. Que & MOPT redice un control més estricto sobre ruido producido por fuentes
maviles (automotores).

Salud Ocupacional

El pais requiere fortalecer las estrategias para hacer efectivas las regulaciones existentes en
diferentes sectores productivos, identificar vacios en la reglamentacion, planificar € sector en este
campo, fortalecer la promocion y prevencion bajo una Optica de calidad e integralidad de las acciones,
un fuerte componente de concertacion y participacion mas amplia de los actores sociales directamente
relacionados, fortalecer las comisiones y departamentos de salud ocupaciona en los lugares de trabajo,
fortalecer @ financiamiento del MINSA, de las acciones de promocion y prevencion, asi como en la
infraestructuray capacidad de atencidn de la rehabilitacion y reinsercion de la poblacion trabajadora.

Sustancias Peligrosas (incluye agroquimicos)

a Redlizar proceso de sensibilizacion anivel local, regiona y nacional.
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b. Fortalecer las Areas de Salud con recurso humano capacitado, material, mecanismos e
instrumentos para € control de la calidad, oportunidad y uso de la informacién para una vigilancia
efectiva.

C. Fortalecer |os programas de seguimiento a industrias de alto riesgo.

d. Revisar, modificar o elaborar la legislacion necesaria para € adecuado control de
productos peligrosos.

e. Modificar la reglamentacion existente, para que la importacion de productos quimicos
peligrosos sea autorizada por € Ministerio de Saud.

f. Aprobar y egecutar normativas para la restriccion, prohibicion y sustitucién de
sustancias o0 productos atamente peligrosos.

o] Disefiar y establecer mecanismos de comunicacion socia sobre normativas, riesgos y
manipulacion de productos quimicos peligrosos, para la prevencion de los riesgos a la salud de las
personas.

h. Establecer € cobro de los registros de productos peligrosos para fortalecer en control.

i. Fortalecer la sostenibilidad de los logros del proyecto PLAGSALUD a través de su
institucionalizacion.

Fauna Nociva

a Implementar programas de investigaciéon que brinden los lineamientos para las
medidas de intervencion.

b. Involucrar a los demés actores sociaes: protectoras de animales, Colegio de Médicos
Veterinarios, etc.

C. Activar e convenio de cooperacion con € Colegio de Médicos Veterinarios.

d. Desagregar la problemética en sus distintos componentes: Insectos (vectores y no

vectores), Animales de Compariia, Roedores, Aves, Moluscos Terrestres.
Aspectos Fisico Sanitarios en Edficaciones

a Acreditacion de empresas privadas que redlicen las labores de revision de proyectos
constructivos, de manera que la institucion pueda dedicar sus recursos a control y seguimiento 'y a la
rectoria.

b. Aplicacion de un modelo smilar a implantado para los permisos de funcionamiento.

C. Terminar con la desconcentracion de la tramitacion de planos constructivos del nivel
central a regional y conformar grupos interdisciplinarios en dichas zonas.

Radiaciones |onizantes

Recursos Tecnoldgicos. La Unidad cuenta con e equipamiento necesario para las acciones de
vigilancia, control y auditoria. La informacion es actualizada periddicamente, la envia € Organismo
Internacional de Energia Atdmica (OIEA). Se cuenta con una base de datos donada por OIEA, paralas
acciones de registro y en hojas electrénicas se tienen registros de operadores, instalaciones con Permiso
Sanitario de Funcionamiento e ingreso de material radiactivo a pais.

Recursos Humanos. La Unidad cuenta con 6 profesionales capacitados, un profesiona en
odontologia y dos asistentes administrativos. Este personal es totalmente insuficiente por 1o que se
deberiareforzar con al menos 3 profesionales mas.
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CAPITULOXI
“SALUD MENTAL”
CONCLUSIONES

1 Problemas que por su efecto y magnitud se priorizaron: Abuso Sexual, Violencia
Intrafamiliar, Alcoholismo y Drogadiccion, Depresién, Suicidio, Trastornos de Ansiedad y
Psicosomaticos y Violencia laboral. Estos problemas tienen tendencia a incrementarse, 1o cual tiene
hondas repercusiones futuras en los servicios de salud asi como en la productividad y por ende en €l
desarrollo econdmico y socia del pais.

Existe fundamentacion tedrica para adgunos de estos problemas proveniente de
investigaciones de otros paises (datos de prevalenciay algunos de incidencia, descripciones clinicasy
aproximaciones respecto a factores de riesgo, generamente destructivos més que protectores). Los
datos evidencian un incremento en la demanda Sadvo para d Alcoholismo y la
farmacodependencia,que a través de IAFA en su departamento de Investigacion, no se dispone de
investigaciones nacionales que apoyen la formulacién de estrategias de prevencién y promocion.

2. La informacion estadistica se encuentra dispersa, desarticulada, sistematizada una
mejor que otra, en informes estadisticos (Anuarios, Boletines) que provienen de atenciones brindadas
gue se codifican en grupos diagnosticos. La informacion estadistica disponible en la CCSS se nutre del
reporte de atenciones provenientes de 27 hospitales y 9 clinicas que se tabulan segin sexo, edad y lugar
de atencidn en pocas categorias diagnosticas que no se han modificad desde hace mas de 20 afios, no
permiten un conocimiento mas cualitativo y diferenciado de las patologias, sindromes o cuadros
englobados en dichos diagnosticos, como si las hay en otras especiaidades médicas.

3. Los servicios de salud mental son utilizados por todos los grupos de edad;, se
incrementa la demanda conforme se avanza en edad especialmente después de los 45 afios. Excepto en
e grupo de 45-59 afios, en todos los grupos es mayor la demanda de consultas y hospitalizaciones en
hombres que en mujeres. Después de los 45 afios las diferencias por sexo en la demanda, son minimas.
Las nifias requirieron més hospitalizacion que los hombres en e grupo de 10 a 14. Después de los 10
afos las principales causas de consulta son |0s trastornos depresivos- ansiosos y neurdticos.

4. La proporcion de consultas por trastornos mentales y del comportamiento respecto al
total ,casi no havariado en los Ultimos 20 afios, con indicesde: 3.07% en 1983, 4.27% en 1987,
3.98% en 1992y 3.7% en 1997

5. Con la informacion existente no puede determinarse qué nivel de la demanda cubren
los servicios de salud mental, ni cud es la demanda real que estos servicios deben cubrir, por lo cua

una investigacion epidemiol 6gica es importante.

6. Oferta de servicios. Debe reestructurarse una amplia red de servicios con mayor
proyeccién a la comunidad; incluir la salud mental en todos los niveles de atencién y un recurso
humano mas sensibilizado para efectuar los cambios que e pais requiere para atender |as necesidades
de la poblacién.

Asuntos Criticos
* No existe red comuna de apoyo (enfermedad, acciones promocion, prevencion)
*Redes de apoyo de CCSS insuficiente (TX)

» Ausencia de estudios epidemiol 6gicos sobre Salud Mental en € pais
*Ausencia normas y protocolos para € abordgjeen e 1°y 2° nive .
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*Ausencia de equipos de atencion integral ADECUADOS suficientes y reales

*Ausencia de infraestructura adecuada para atencion de problemas de acoholismo y
farmacodependencia en poblacién infantil y adolescente.

*Ausencia de estudios sobre costo beneficio de medicamentos en enfermedad mental

Incumplimiento de Ley 7600

Incumplimiento de asignacion del financiamiento decretado por laLey 7962, para programas
prevencion de farmacodependenciay acoholismo
*Excepto en un hospital, los servicios de psiquiatria estdn ausentes.

RECOMENDACIONES

Redizar un estudio epidemioldgico para hacer un diagnéstico de la salud menta de la
poblacién generd del pais

Definir una politica para reorientar 1os servicios existentes y sus recursos hacia un modelo
comunitario, con un enfoque de promocion de la salud mental y participacion socid, que puede
agpoyarse en € nuevo modelo de atencion en salud mental propuesto por la CCSS, e cual debe
revisarse aluz de este andlisis

Designar una comisién interingtitucional e intersectorial rectora con poder de decision que
conduzca, coordine, negocie, facilite, supervise y evalle las acciones de salud mental

Asignar recursos para la promocién de la salud mental en € sector. La OMS recomienda un
minimo del 10% del presupuesto en salud parala promocion en salud mental

Elaborar normasy protocolos de atencion para los tres niveles de atencion, para el abordaje de
los trastornos mentales y del comportamiento

Hacer estudio de la necesidad de recursos humanos en las diferentes &reas geogréficas, parala
atencion de la problematica en salud mental (psiquiatras, psicologos, trabajadores sociaes, enfermeras
especiaizadas en salud mental, técnicos en atencion primaria

Revisar contenidos curriculares de grado y postgrado de los profesionales vinculadas ala salud
mental, paraincluir los temas del nuevo paradigma de atencion

Capacitacion del persona de salud en los temas del nuevo paradigma de atenciéon en salud
mental (EBAIS), clinicasy hospitales generaes.

Crear € primer nivel de atencién, parala deteccion precoz especiamente de la depresion y €l
suicidio, la orientacion y € manejo de casos menos complejos, como es e seguimiento de pacientes
crénicos en la comunidad.

Fortalecer las redes de apoyo en la atencion de la problemética en salud mental, y crearlas
donde no existan, incluyendo actores sociales y comunitarios no tradicionales (iglesias, escuelas,
policialocal, bomberos, Cruz Rojas, grupos de autoayuda, OING, etc.)

Promover e abordaje de los problemas en salud mental en base a equipos interdisciplinarios e
interingtitucionales

Implementar e “Nuevo Modelo de Atencién en Salud Mental” .CCSS

Cumplir con € Decreto Ejecutivo No. 2005-S de 1991, que decreta € reconocimiento de la
Psiquiatria como la quinta especididad clinica basica, congruente con e reconocimiento que de ella
hizo e Colegio de Médicosy Cirujanos de Costa Rica.

Regular con mayor precision € internamiento involuntario, € consentimiento informado, el
acceso a la informacion, las medidas de seguridad, las medidas de aislamiento y sujecion de los
enfermos mentales.
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Creacion de un centro dternativo de atencion psiquidtrica para pacientes con medida de
seguridad curativa, adscrita a un centro penitenciario mediante un convenio tripartito : Ministerio de
Salud, CCSSy Ministerio de Justicia.

Fortalecer redes de apoyo y habilitacion de equipos de atencion integral.

Reforzar y/ o crear dianzas estratégicas con empresas privadas parala prevencion y promaocion
de salud mental.

Disponibilidad de medicamentos adecuados

Redlizar Estudios costo- beneficio tratamientos

Crear redes de apoyo socia para enfermos mentales

Dada la importancia de la infancia para promover la salud mental y estilos de vida saludable y
dada la problemética que la nifiez enfrenta, se hace urgente desarrollar un programa naciona de salud
mental infantil, que incluya la nifiez en riesgo psicosocial. En América Latinay e Caribe se calcula
gue 17 millones de nifias y nifios de 4 a 16 afios sufren de agun trastorno psiquiatrico que amerita su
atencién. Lafrecuencia de estos trastornos es de un 12-29%.

Es imperativo que @ Sector Salud lleve a cabo acciones inmediatas para la prevencion del
suicidio, con acciones concretas para combatir la depresion y sus consecuencias.

Otorgamiento real de presupuesto para la atencién de la farmacodependencia segiin Ley 7972.

Dar seguimiento alas acciones destinadas a salvaguardar |os derechos humanos de |as personas
con enfermedad mental.

Crear un sistema de vigilancia epidemioldgica de la sdlud mental, con indicadores positivos
gue superen € sistema de informacidn existente.

Incluir la salud mental como un objetivo sanitario del Ministerio de Salud.

Formular una politica y un plan nacional de salud menta integrador de las acciones
intersectoriales.

Recomendacion final
Debe visuaizarse la problemética de salud mental de una maneraintegral con la participacion
de otras instituciones y sectores, compartir aspectos tedricos y articular acciones para investigar los

determinantes protectores y destructivos, planificar acciones conjuntas encaminadas a modificar esas
determinantes, con objetivos y metas claras a corto, mediano y largo plazo.
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CAPITULO XIlI

“VULNERABILIDAD Y PREPARATIVOS
PARA DESASTRES’

Conclusiones y Recomendaciones

De andlisis de conjunto de las tres ingtituciones se desprende que a pesar de identificarse
esfuerzos muy importantes en reduccion de vulnerabilidad y atencion de desastres, hay cuatro grandes
nodos criticos que es necesario intervenir aprovechando las fortalezas y las oportunidades descritas en
el andlisis FODA.

La organizacion de la respuesta ante los desastres.

La vulnerabilidad de las instalaciones a las amenazas.
L as comunicaciones.

La seguridad interna de sus instalaciones.

Al respecto se proponen las estrategias generales que mejorardn e desempefio y la respuesta
del sector ante los desastres en |os puntos mas prioritarios a momento, y que se enmarcan dentro de las
dos directrices fundamentales de Plan Nacional de sdlud 1999-2004:

Organizacion de la atencion.

En las tres instituciones hay siete sub-temas fundamentales en la organizacion de la respuesta,
en las que se hace necesario mejorar las condiciones actuales.

Es necesario implementar o reforzar (para aguellas que ya la tienen) las oficinas, unidades,
programas o direcciones que se dediquen de pleno al desarrollo ingtituciona en materia de desastres,
en un nivel idealmente ato de la organizacion para que tenga mayor aceptacion las directrices que se
emanen.

Ta como lo establece la Ley de Emergencias las ingtituciones deben de disponer de un
presupuesto parala atencion de emergencias

A pesar de existir planes de atencion, hay regiones'y centros de salud que no los tienen 0 no ha
sido divulgado, no estan integrados regionalmente ni centralmente, lo que crea desconocimiento de las
organizaciones de lo que se debe de hacer, como hacerlo y cuando hacerlo, tanto en los niveles
jerérquicos atos como en |os niveles mas operativos.

Implementar 1os planes institucionales, regionales y locales, que estén ademas integrados en un
sistema de respuesta institucional los cuales deben, entre otras cosas:

Definir claramente las funcionesy niveles de toma de decisiones

Establecer los niveles de activacion y coordinacion.

Establecer los sistemas de apoyo logistico en lo referente a suministros, recursos y
comunicaciones a area afectada.

Identificar recursos disponibles para casos de emergencia o desastre

Garantizar la permanencia de los sistemas de vigilancia sanitaria en sistemas de
aprovisionamiento, disposicién de residuos, mangjo de albergues etc.

Es necesario que las ingtituciones implementen equipos de apoyo técnico de diferentes
disciplinas en e sector, bien estructurados, organizados y autosuficientes que en caso de que fale la
respuesta local o regiona puedan brindar un apoyo inmediato

Debe establecerse sistemas de registro y procesamiento de informacion generada durante los
desastres para efectos del manejo mismo de los desastres como para el andlisis posterior.
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Integrar las instituciones a COE en forma oficial de manera que e representante goce de
reconocimiento funcional de las dtas jerarquias.

Incorporar en la gestion ingtitucional la fase pos desastre de la rehabilitacion y reconstruccion
de lainfraestructuray servicios interrumpidos segiin corresponda a cada ingtitucion.

Prevencion y mitigacion.

Es necesario avanzar en e andisis de vulnerabilidad de la infraestructura sanitaria en lo
referente al riesgo estructural o fisico, no estructural y funciona. Hasta € momento existen andlisis de
riesgo estructural en 5 hospitales (H.México, H.Monsefior V.Sanabria, H. Dr.Escalante Pradilla, H
Nacional de Nifios, H. Dr.Enrique Baltodano) y en sistemas de acueductos mas importantes como
Acueducto de Oros y otros. No existen datos de los acueductos no administrados por AY A lo cua es
una debilidad a corregir con la comunidad.

El andlisis se orientaria en principios de vulnerabilidad e impacto y la prioridad de
intervencién, afin de garantizar a maximo posible la permanenciay funcionalidad de los servicios que
brindan las instituciones.

Como punto especifico, se deben redizar andisis de vulnerabilidad de las comunicaciones y
establecer acciones de prevencion y mitigacion mediante su mejoramiento y asi  garantizar las
comunicaciones entre los diferentes niveles. Ademés deben considerarse otras lineas vitales que
inciden directamente en la atencion y que afectarian la buena marcha tales como transporte u otros.

La seguridad interna de las instalaciones debe ser andizada e implementar acciones de
mitigacion y prevencion para eventuales desastres internos en especial los centros de salud. Deben
exigtir mapas de riesgo de dichas instalaciones y planes de accion.

Es necesario fortalecer y apoyar los planes de capacitacion horizontalmente para mejorar €
desempefio de las unidades tanto en la prevencién, administracion como en la atencién de los
desastres.

Los hdlazgos del sistema de vigilancia deben ser recogidos, andizados y difundidos
periddicamente a quienes toman decisiones a fin de mantener una informacién actualizada de la
condicion sanitaria de las zonas y que sirva de apoyo en la gestion del riesgo y la atencidn de desastres.
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