SITUACION Y POLITICAS ACTUALES CTH EL CAMPO DE LA SALUD

Patricia Salgado.

Esta ponencia toma como objeto de reflexidn las experiencias que
ha tenido su autora en el campo de la Planificacidn de la Saldu, pri
mero en la Caja Costarricense de Seguro Social pero principalemnte en
el MInisterio de Planificacidn Nacional y Politica Econémica MIDEPLAN,
que antes era OFIPLAMN.

Los objetivos que han orientado este trabajo han sido.

1) Aportar a los participantes de este Seminario-Taller un marco de
referencia general en lo relativo a la situacidn de Salud en el

pais, en el periodo reciente, y

2) Sistematizar algunas consideraciones sobre planificacidn de salud
en el pais, con el &nino de facilitar el didlogo e intercambio

de opiniones entre técnicos de la planificacidn e investigadores.

Debo insistir en e estas lineas no pretenden temer un caracter
definitivo o concluyente, sino, por el contrario, han sido preparadas
como un primer intento de sistematizacidn que requerird de las criticas

y aportes de otros especialistas.
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1.- Consideraciones generales sobre Planificacidén Social.

1,1.- Si bien se pueden dar varias definiciones sobre planifica
cién, (1) (5) (6) (8) es un hecho que el nficleo de todas
ellas reside en la nocién de "enfrentar <&ientificamente,
en el momento actual, los problemas del futuro", ya sea
éste a corto, medianc o largo plazo. Para los efectos de
este trabajo, partiremos de esta nocidén bésica que se ve
rd complementada con otros puntos de este acipite.

"Es la.accidn que se emprende para hacer frente en  forma
efectiva a las necesidades futuras, basdndose en la expe
riencia y determinando anticipadamente los cursos de ac
cién que légran las metas". (12).

También, desde un punto de vista mds bien analitico puede
entenderse a la planificacidén como un proceso que busca

la identificacidn de los factores o condiciones positivos
y negativos que se dan en relacidén con cierto objetive o
propdsito, con el fin de impulsar a favorecer los primeros
y neutralizar o aprovechar los segundos.

1.2.- Las nociones y conceptos acerca del mundo objetivo y cémo
transformarlo, y en particular sobre la realidad social vy
sus agentes, inciden, a su vez, en el concepto del proceso
de planificacidn, sus métodos y técnicas y sus posibilida-
des reales,

De manera mds particular, dependiendo del &mbito o contexto
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opolftico, de los determinantes y las condiciones que
establece, pueden existir, -y de hecho existen- di

os modelos o estilos de planificacidn, cuya tipologia

pa a los objetivos de este trabajo (15). Sin embargo,

consideracién es la que ha motivado la inclusidn del

epigrafe 2. acerca de la planificacidén en Costa Rica.

Partimos de los siguientes supuestos:

a.,-

La realidad constituye una unidad contradictoria, cam
biante y compleja. El proceso de planificacidn debe
tratar de interpretar esas caracteristicas, para lo
cual requiere de sélidos instrumentos tedricos-metodo-
légicos.

Dicho proceso de la planificacidn constituye una apli
cacidn particular del método cientifico en el sentido
genérico: investigacidn objetiva para transformar la
realidad. Especificamente nos interesard la realidad
social y sus posibilidades de cambio. (6) (8)

Légica y raciocinio tienen un sentido de clase, y este
elemento debe, especialmente, ser recordado en los and
lisis y propuestas de la planificacién. A manera de
ejemplo, lo que para el sector industrial es plenamen-

te 1légico y valido, y se constituye en elemento impulsor



y motivador de sus acciones (%), puede resultar irra-
cional desde otros puntos de vista o de acuerdo con
otros intereses,

d.- E1 proceso de la planificacién implica, conceptualmen
te, una nocién mucho mds amplia y comprensiva que 1la
elaboracidn del "documento-plan". Este mds bien refle
ja la culminacidn de una fase, la terminacidén de wuna
parte del proceso, que a su vez va a dar inicio a
otras fases. (10) Se dan experiencias anteriores a
la redaccidn del plan (grupos de trabajo, investiga-
ciones, consultas, divulgacién de sus intenciones,etc)
que tienen efectos aglutinadores y movilizadores '"al
redodor" de los planteamientos que va a recoger el
"documento-plan'.

Este, -el documento- no refleja ni puede reflejar to
das las particularidades y detalles del proceso ante
rior o previo: la formacién o capacitacidn que ello
puede dejar en los grupos de trabajo, el grado de
convencimiento o de resistencia que también puede im

plicar, las diversas discrepancias y diferencias de

(%)

Por ejemplo, industrias productoras de alimentos que utilizan

sustancias que pueden ser tdxicas o cancerigenas simplemente por
que les aumenta sus rendimientos o sus ganancias, a pesar de
que resulten dafiinas para la psblacidén en general o para los gru

pos que mds consumen esos alimentos.



opinidn que existirdn alrededor del consenso minimo
que ha logrado el documento y que van a repercutir en
su ejecucién.

De manera andloga hay que sefialar que, en las fases
posteriores a la publicacién del "documento-plan'", &s
te puede o no constituirse en el eje, en un elemento
cohesionador y punto de referencia, pero su ejecucidn
puede variar sustancialmente. Nunca se disefia un plan
pensando una ejecucidn totalmente fiel, absolutamente
rigida.

Es posible y conveniente distinguir las condiciones vy
posibilidades de funcionarios y té€cnicos de las ofici
nas de planificacién por un lado, y del resto de '"ac-
tores sociales" por el otro.

Entendemos que el resultado final de la "accidn plani-
ficadora" no estd en las manos de una sola de las par
tes en cuestidn, sino que precisamente resulta de los
esfuerzos y presiones de muy diversos intereses y ac-
ciones, incluso contradictorias. En tal sentido, 1o
se debe responsabilizar finicamente a los técnicos de
los resultados (sean éstos positivos o negativos), ni
esperar "milagros" de su gestién planificadora.

Si bien pueden manejar algunos recursos especificos
(como informacidn, asesoria a los niveles politicos,po

sibilidades de definiciones tentativas, sugerencias,



conocimiento de leyes y reglamentos, etc.), las deci-
siones iltimas corresponden al nivel politico que, a
su vez, es representante de o se ve influido por inte
rese sociales de diverso tipo.

f. los principios y procedimientos de la planificacién
se pueden aplicar en diversos niveles administrativos:
nacional, regional, inst:irucional o de mayor desagre-
gacién. En este trabajo va a interesar especificamen
te el nivel nacional.

g.- E1 fermino "planificacidn social' serd usado en este
trabajo en el sentido de la disciplina que ha trata-
do o estd tratando de responder al hecho de que la
planificacién (en general, sin adjetivos) no haya re
suelto las graves desigualdades sociales. (1) (5) Por
tanto:

- Se requiere insistir en usar el adjetivo social pa
ra enfatizar en ciertos objetivos, y

- Debe recoger e integrar los aportes de las Ciencias
Sociales (lo que no siempre ha ocurrido, y mds bien

se plantea como reto).

2.- El Sistema Nacional de Planificacién (de Costa Rica):

2.1.- La planificacidn social en Costa Rica es bastante reciente;
no es sino con la Ley de Planificacidn, La No. 5525 de mayo

de 1974, cuando se define el Sistema Nacional de Planificacién
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con las caracteristicas con que cuenta actualmente. De

acuerdo con dicha Ley, el &mbito mds general de aplicacidn

de la planificacidn es el global, y el menos general (o

més especifico o desagregado) es el institucional. Entre

ambos extremos se encuentran dos instancias: la  regional

y la sectorial que actfan como "subsistema desagregadores"

de las generalidades de la politica global, y ''agregado-

res" de ciertos hechos que deben ser recogidos y canali

zados, a su vez, a las instancias globales. (14)

Utilizando el esquema conceptual de la Teoria de Sistemas,

la propuesta organizativa de la Planificacidn Nacional tra

ta de recoger y reflejar esta realidad, constituyéndose de
la siguiente manera:

a.- Direccién politica del sistema: constituida por la Pre
sidencia de la Repliblica y por el Consejo de Gobierno
en lo que le atafie.

b.- Organo central y normativo de planificacidn y de coor-
dinacién politico-técnica: MIDEPLAN (Ministerio de Pla
nificacidn Nacional y Politica Econdmica).

¢.~- Subsistemas bisicos de planificacién, coordinados por
MIDEPLAN:

i.- Planificacién Regionalj;
ii.- Planificacidn Sectorial;

iii.- Reforma Administrativa.



A su vez, cada subsistema tiene su direccién poiitica
(supeditada a la direccidn politica del sistema) y
sus organos de cocrdinacidn.

2.3- E1 proceso de sectorializacidén ha venido procurando la
coordinacidén de Instituciones estatales gque tienen campos
de accidn afines, bajo la Direccién de un Ministro-Rector
de cada sectdr.

Los diversos Decretos Ejecutivos que le dan forma a este
proceso han definido los objetivos de cada sector, las
Instituciones y programas que los componen, las obliga-
ciones y atribuciones de los Ministros, asi como diversos
Srganos politicos y técnicos como instrumento a los cua
les puede recurrir el Ministro-Rector para su funcién di
rectora y coordinadora. (u4)

2.4.~ 8i bien el Sistema como tal fue disefiade y definido  por
MIDEPLAN (en aquel entonces era OFIPLAN) en 1976, al mo
mento actual tiene un funcionamiento solo parcial y se
observa cierto desconocimiento por parte de las autorida
des nacionales respecto a las posibilidades y facultades
que dicho Sistema otorga. Entendiendo la investigacién
como complemento del proceso de planificacidn, aquella
no ha dado suficiente apeyo en diagndsticos, previsiones
y recomendaciones. (12)

2.5.- A pesar de que el Sistema Nacional de Planificacidén, al
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teorizar y proponer conceptos mds modernos y &giles para
el funcionamiento de la Administracién PGblica, ha in-
troducido cierto ordenamiento en la misma, cierta  pers
pectiva de desarrollo, también hay que sefialar que al
igual que en otros paises del continente, esto ha condu-
cido a cierta fragmentacidn o pensamiento fragmentario
entre ciertas "instancias" o términos, tales come "lo so
cial y lo econdmico"; entre lo sectorial, lo regional vy
lo global, asi como entre ‘'Planificacidn/Programacidn"
y "Presupuestacidn'. (15)

3.- Algunos datos de la situacién socioecondémica nacional.

Costa Rica enfrenta, en la actualidad, una de las peores cri

sis de la historia del pais.

Algunas de las expresiones de dicha crisis han sido: (11)

a.- Un incremento sin precedentes en el fndice de precios al
por mayor (117%) y al consumidor (65%).

b.- Una caida del PIB real de 4.6%. Los sectores que mis in
fluyeron en el descenso de la produccién fueron: cons-
truccién (-11,6%), comercio (-18,5%) y la industria ma
nufacturera (-3,7%). El sector agricola tuvo un creci
miento del 1,2 gracias al aumento de la produccidn de
café, banano y carne de ganado vacuno, actividades que
fueron favorecidas por el aumento del tipo de cambio pues
una alta proporcidn de su produccién se dedica a la ex-

portacién. El1 PIB, despuds de haber crecido en términos
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reales entre 1950 y 1970 a una tasa promedio anual de 6,6%,
y entre 1970 - 1980 a un 5,7% a partir de 1979 el estanca
miento en la produccidén dio lugar a que en 1981 se presen-
tara, por primera vez, una tasa de crecimiento negativo,me
dido a precios constantes de 1966.

c.- Una caida del 21% en el valor de las importaciones, y un
. débil aumento de las exportaciones (2,9%) gracias al incre
mento de los voliimenes exportados, pues los precics caye
ron en un 10%.

d.- En concordancia con lo anterior el desemplec se acentud®,
dada la caida general de la actividad econémica, la cual
a su vez indujo a un mayor nimerc de personas a buscar em
pleo al disminuir el poder adquisitivo de las familias,
puesto que el salario real cayd en un 24,5% entre 'novigﬂ
bre de 1980 y noviembre de 1981. La subutilizacisén del
trabajo mostrdé un incremento importante durante el afio.

e.- El déficit efectivo del sector piblico no financiero se in
crementS en un 42%. El aumento del déficit se explica por
la situacidn cambiaria, que afectd sensiblemente a  aque-
llas instituciones que utilizan recursos externos en mon

tos considerables {como el ICE y RECOPE).

* La tasa de desempleo abierto pasd de 5,5% a 8,7% entre nos de

1980 y noviembre de 1981.
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Aunque no se poseen datos al respecto, es de esperarse que
la distribucién del ingreso y la riqueza haya sufride un
serio deterioro. A manera de ejemplo, la caida del sala
rio promedio real superd enormemente la caida del ingreso
real del pais como un todo.

El nivel de la pobreza se ha acentuado mucheo en los arti
mos afios, en espeéial a partir de 1980; la proporcidn de
familias pobres pasé de 24,8% en 1977 a 70,7% en julio de

1982, (3).

Antecedentes recientes: Politicas y logros de la recién pasada

década:

4.,1.- Hasta la década de los afios 50, la Asistencia PGblica fue

dominante, como forma de atencién de los problemas de sa
lud, ya que, si bien existia el Seguro Social, este tenla
un bajo porcentaje de cokertura.

La década de los 6C se puede considerar de transicién pues
to que el tradicional modelo de Asistencia Plblica se ve
mcdificado sustancialmente con el crecimiento y la expan-
sién de la Caja Costarricense de Seguro Social. (2)

A inicios de la década de los 70 se da una revisidn gene
ral de las Instituciones sanitarias en el pais encontrdndo
se la existencia de mfltiples organizaciones (18 en total),
su inadecuada coordinacidn y falta de una politica unifor-

me. (17)
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Ese proceso de revisidn culmina con la elaboracidn del Pri
mer Plan Nacional de Salud en abril de 1971, lo que refle
ja uri modalidad distinta al trabajar, con respecto a las
aécadas recién pasadas.

Las principales lineas de la politica sanitaria de la déca
da (y no solo de ese primer plan) se pueden resumir asi:

(19)

a.- Extensidén de la cobertura: Intencidén de dar 100% de
cobertura en la prestacién de los servicios mediante,
bdsicamente, dos estrategias:

i.- Universalizacidén del seguro social, y extensidn
-vertical y horizontal- de la C.C.S.S. (%)

ii.- Impulso a los programas de Salud Rural y Medicina
Comunitaria, ambos del Ministerio de Salud, y di
rigidos a poblacidén rural dispersa y urbana mar-
ginada respectivamente.

b.- Desarrollo Institucional del sector: Apoyo a los pro

cesos de planificacién y desarrollo institucional ge

neral; &sto se da mediante diversas estrategias:

(*) E1 26 de abril de 1971 fue promulgada la Ley No.4750 que reformé el
Articulo No. 3, de la Ley Constitutiva de la C.C.S.S., que fue cono
cida popularmente como "Ley de universalizacidén del seguro social,

porque regula dicha universalizacidn por etapas.
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i.- Ley General de Salud: La No.S5395 del 30 de octu
bre de 1973.
ii.- Ley Orgdnica del Ministerio de Salud: que es la
No. 5412 del 8 de noviembre de 1873,
iii.- Ley de Planificacién Nacional: es la No. 5525
del 2 de mayo de 1974,

c. Fomento de la participacién de la poblacidén o de la
comunidad en los programas y en las actividades de
Salud: Programas de Medicina comunitaria y de Parti-
cipacién Popular en Salud, ambos del Ministerio de Sa
lud. (%)

d.- Atencidn prioritaria a la poblacién materna y a meno
res de 5 afies.,

e.- Prioridad a patologias transmisibles prevenibles por
vacunacidn y por saneamiento ambiental bidsico.

Logros o resultados:

En términos generales, Costa Rica ha logrado disminuir en

forma notoria algunas cifras e indicadcres tradicionalmen

te conocidos como "tipicos del subdesarrollo". Ademds ha
logrado avanzar en una mayor centralizacién de los recur-
sos estatales en pocas Instituciones sanitarias, cuyas re

laciones en el momento presente estén siendo objeto de

(%)

Ver Anexo No. 3.



una revisidén, como serd mds adelante en el epigrafe 5.

Algunos indicadores que ejemplifican lo anterior son: (16)

(18)

% Reduccién de la mortalidad infantil desde 61,5 por 1000
nacidos vivos en 1970 a 22,1 en 1879.

* Igualmente la mortalidad de la 1 a 4 afios se redujo des
de 5,1 por 1 000 en 1973 a 1,2 en 1979.

* La morbilidad de la mayoria de las enfermedades preve-
nibles por vacunacidn tuvo reducciones que van desde el
79 hasta el 100% en la década. La polio y la difteria
fueron erradicadas.

% Las enfermedades infecciosas y parasitarias pasaron del
12 a3l 72 lugar entre las causas de mortalidad general.

%  Hubo un importante incremento en las coberturas de
abastecimiento de agua y disposicidn de excretas.
A la vez que logra cierta reduccién en la "Patologia del
subdesarrollo'", Costa Rica ha empezado a enfrentar algu
nos problemas propios de una sociedad en transicién ha
cia una modernizacién y una industrializacién mayores.
Asi, en la {ltima década el indicador de mortalidad por
Accidentes, envenenamientos y violencia aumentd un 16%
y en el caso de otros problemas, como el de enfermeda-
des y riesgos profesionales existe un evidente subregis

tro y deficiente informacidn.
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4.3.- Estas cifras merecen al menos 3 comentarios:

a.-

Como son promedios nacionales, seria conveniente, para

efectos de un anflisis m&s completo, complementarlos
con datos mds desagregados, ya sean regionales o sub
regionales. (16)

En mayo del afio en curso ha sido realizada una publi-
cacién (7) que significa un importante avance en la
delimitacién de la mortalidad por Regiones Programiti-
cas de Salud, Utilizando la metodologia conocida como
"CENDES-OPS", que estd basada en los conceptos de wul
nerabilidad, magnitud y trascendencia, el estudio, a
partir del 80% de los datos sobre mortalidad, llega a
plantear prioridades tanto nacionales como para cada
una de las Regiones Programiticas de la C.C.S.S.

Es importante destacar que las caracteristicas de 1la
mortalidad en las regiones centrales del pais se asemg-
jan a las del pais en general (es decir a los prome
dios nacionales), mientras que las regiones perifé-
ricas rurales siguen teniendo rasgos considerados como
de la "patologia del subdesarrollo': enfermedades in
fecciosas, parasitarias y por déficit nutricional.

Hay algunos temas o problemas de los que es dificil
conseguir informacién, por ejemplo, sobre Salud Mental.

Al no haber suficientss datos e investigaciones
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disponibles, se produce una especie de "circulo vicioso"
pues pareciera que el problema no existe, lo cual es
ev .dentemente una falacia.

.- Entre funcionarios y técnicos del Sector Salud existen

f,

posiciones discrepantes respecto a qué ha incidido mas
en estos logros: si las acciones sanitarias (cohesioqi
das y aglutinadas por las politicas definidas para el
perfodo), o la situacién socioecondmica relativamente
favorable que prevalecié también en ese perfodo. Es pro
bable que ambos factores incidieron; la duda surge al
tratar de valorar cudl ha sido el determinante o mds in

fluyente. (9) (17)

5.- Politicas y principales problemas actuales:

5.1.- Programa Sector Salud (del Plan Nacional de Desarrollo "Vol

vamos a la Tierra' 1982-1986):

Como anexo 3 de este documento se ha incluido el Programa
del Sector Salud del Plan Nacional de Desarrollo 1982-1986,
en el que se puede encontrar una caracterizacidén del ‘'pro
blema" y del "contexto" que tiene dicho sector, asi como 1i
neamientos de tipo muy general que deberdn orientar las ac
ciones de las Instituciones y Programas de Salud.

Retomando lo expresado antes en este documento {en elepigra

fe 1.3, punto d), se requiere insistir en el hecho de que

no se puede afirmar en qué medida este Programa se llegard



a cumplir. Los lineamientos constituyen 'las reglas del
juego", un punto de partida en el cual hubo cierto consen
so en determinado momento entre las partes en cuestidn, un
indi- ador de las intenciones politicas del periodo. Dentro
de estos pardmetros y aln criticdndolos para su superacién,
otros intereses (como los grupos profesionales e intelec-
tuales, los universitarios y demds) podrdn -si quieren- ha
cer sus propuestas e intentar lograr mejoramientos y  pro
gresos.

Desde el punto de vista de la planificacién institucional,
de las responsabilidades que le competen a cada Institu-
cidn del sector, hay que recordar que, de acuerdo con el
Decreto Ejecutivo No. 14313-SPPS-PLAN, "Decreto de Crea-
cién del Sector Salud", Articulo No. 37, el Poder Ejecuti-
vo estd facultado para emitir directrices a los entes des
centralizados del Sector. Dichas directrices, formuladas
por escrito y dentro de ciertos requisitos formales, deben
estar enmarcadas o justificadas por el Plan Nacional de
Desarrollo (lo que le da a é&ste mayor fuerza e importancia)
y constituyen un instrumento de primer orden para  buscar
la coherencia y coordinacién en la administracidén plblica.
Ademis, el mismo Decreto citado antes, establece algunas
instancias politicas y técnico-administrativas que deberén

coadyuvar al Ministro-Rector en sus gestiones como director
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del sector. Entre dichas instancias se destacan, por su
importancia, el Consejo Nacional Sectorial, la Secretaria
Ejecrciva de Planificacién del Sector y el Comité@ Técnico
Sectorial. El primero reine a los Presidentes Ejecutivos
y Ministros del Sector, bajo la presidencia del Ministro
de Salud. La Secretaria Ejecutiva actla como un drgano
técnico-administrativo, asesor del Ministro para sus fun
ciones sectoriales. El director de la misma es, a su
vez, secretario del Consejo y Coordinador del Comité Téc
nico Sectorial, que refine a los directores técnicos de
planificacidén de las Instituciones y programas del Sector.

Principales problemas actuales: sintesis del Programa.

Con una morbimortalidad "de transicién' entre la pato
logia del subdesarrollo y la del desarrollo, Costa Rica
ha dado, en las Gltimas décadas, un impulsd importante a
los programas de Salud (ademds de otros en otros campos
sociales como la educacidn). Esto se refleja entre, otros,
en el crecimiento del gasto total en salud que pasé de
¢323,3 en 1970 a #2365 en 1979 (En millones) (17)

Sin embargo, tal crecimiento no puede continuar, no solo
porque ha llegado a magnitudes de por si altas, sino tam
bién porque el pais ha entrado en una de las mds  impor-
tantes crisis econdmicas de su historia.

Lo que corresponde hacer es, pues, mids que continuar con



5.3.-

* 27 %

el crecimiento que han tenide las Instituciones y los Pro
gramas, replantear la organizacidn y coordinacién entre
los mismos. Se plantea como lo mds relevante del periodo,
la necesidad de 1a revisién del modelo de atencifn en sa
lud, que permita no solo atender preventivamente la '"nue-
va patologia" ({de la cual se empiezan a dar los primeros
sintomas o manifestaciones) sino -sobretodo- evitar el
mismo ritmo de crecimiento de los gastos y recursos. (9)
(18)

Sistema Nacional de Salud o Servicic Nacional de Salud?

Como consecuencia de lo anterior, en gran medida la  dis
cusidén se ha empezado a dar alrededor de dos conceptos:
servicic o sistema, como disyuntiva para la organizacidn
que habrd de adoptar el pais.

En el Programa del Sector Salud (ver anexo 3) se ha op-
tado a favor del "sistema'" entendiéndose en los siguien
tes términos: M"Como una ordenacidén metédica en el uso
de todos los recursos humanos y la capacidad instalada,
planificada de manera coordinada y organizada por medio
de procesos administrativos de la mayor uniformidad posi
ble y del uso de las tecnologias mds adecuadas. Se pre
tende ofrecer prestaciones en salud, integfales y  sufi
cientes en calidad y cantidad para cubrir las demandas de

estos servicios en todo el pais, compatibles con los
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medios econdémicos existentes.

Este sistema, asi concebido, contempla la planificacién coor
dinad-.. de servicios a nivel central institucional, la coordi
nacién administrativa y la consolidacidn presupuestaria a'ni
vel regional, con prestacidén de servicios integrados de sa
lud a nivel local. En &l participardn las instituciones del
sector sin perder su autonomia, aceptando uniformar sus cri
terios y procedimientos administrativos y técnicos en los
mis diversos aspectos, con el fin de lograr resultados en re
lacidn con la salud de los costarricenses". (Anexo III)

En el caso de un "servicio nacional de salud" se propugnaria
una Gnica institucidén que asumiria todos los recursos esta-
tales y estableceria las politicas, programas y normas para
todo el pais, en todos los servicios de salud. (20)

Sin enbargo, el logro técnico que tal modalidad podria sig-
nificar tiene un alto "costo" social y politico, ya que ha-
bria que realizar mlltiples ajustes, modificaciones y cam-

bios de muy diversa indole y profundidad. (9)

Conclusiones:

El documento ha tratado de presentar eleméntos que faciliten

el intercambio de informacién y criterios entre funcionarios en la
bores de planificacidn e investigadores, con el fin de que los re-
sultados de estudios puedan ser canalizados y llevados a la forma

de propuesta concretas.



El breve andlisis realizado en relacidén al Sector Salud, in
duce a pensar que en éste se deberd de producir, en el futuro cer
cano, alguna transformacién en la organizacién de los recursos,en
el llamado '"modelo de atencidn''. Para ello se requiere la parti-
cipacidén activa y decidida de diversos sectores: universitarios,
colegios profesionales, sindicales, etc. que hagan sus propios
aportes y busquen la negociacién correspondiente.

En particular es muy necesario el aporte que puedan brindar
los especialistas en Ciencias Sociales, puesto que:

a.- A pesar de que en momentos de crisis socioeconémica los as
pectos sociales cobran mayor relevancia (a manera de ejem-
plo; mayor demanda de vivienda, altos indices de desempleo,
migraciones, invasiones de tierra, etc) es todavia comin en
contrar expresiones que identifican a los aspectos sociales
como "improductivos'" y por tanto secundarios o superfluos
respecto a los "econdmicos o productivos". Tal dicotomiza-
cidn resulta inadecuada y contraproducente, pero es la do
minante o corriente en las formulaciones y andlisis de la
planificacién;

b.- En particular en el sector salud sonhegeménicas las explica
ciones y andlisis desarrollados con un punto de vista "Médi
co". Si bien el aporte del profesional en Medicina es im-
portante, son muchas las implicaciones que tiene el que, en
muchas ocasiones, se mira con indiferencia los aportes de

otras disciplinas.
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ANEXO N©° 1

ALGUNOS DATOS ESTADISTICOS DE SALUD DE COSTA RICA

NOTA: Los siguientes cuadros y grdficos han sido tomados de (13,
(16) y (17)(segln la numeracién que aparece en la Biblio
grafia consultada), consignindose en cada caso la fuente y

nmero de pagina, segln corresponda.



CUADRO 1

Cuadro No. 2

POBLACION ESTIMADA
SEGUN ESTRUCTURA POR EDAD
COSTA RICA. 1970 y 1980

1970 1980
GRUPOS DE EDAD
Nmero % NGmero %

Total 1757307 100,0 .246.600 100,0
0-4 285.867 16.,.5 293.130 13,0
5% 9 275.562 15,9 274.760 123
10 - 14 239,383 13,8 289.780 12,9
15 - 19 191,133 L0 280.000 12,5
20 - 24 147.074 8,4 241.060 10,7
25 - 29 114,895 6,6 188.585 8,4
30 - 34 95.987 559 143.700 6,4
35 - 39 84.180 4,8 112.930 5,0
40 - 44 71.434 4,1 94.785 4,2
45 - 49 38405 3,4 82.120 3,7
50 - 54 48.241 2;8 68.280 3,1
55 - 59 38.850 2:2 54.710 2,4
60 - 64 30.422 1,8 42.670 1,9
65 - 69 23.554 1,4 32.020 1,4
70 y + 32.010 1,8 48.070 | Zd

FUENTE: Estimacidn en datos oficiales de la Direccidn General de Esta

distica y Censos.

Tomado de: (17) p. 13.




Cuadro No. 4

TASAS DE NATALIDAD
REDUCCION RELATIVA CON RESPECTO A 1970
COSTA RICA, 1970 - 1979

CUADRO 2

ANO TASAS POR MIL REDUCCION PORCENTUAL
1970 33,2 =
1971 31,5 5,12
1972 31,2 6,02
1973 28,5 14,16
1974 29,5 11,14
1975 29,5 11,14
1976 29,6 10,84
1977 31,0 6,63
1978 31,8 4,22
1979 31,6 4,82
FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.

Tomado de: (15), p.5




CUADRO 3
TASA DE MORTALIDAD GENERAL

COSTA RICA,1970-1981

ANO TASAS POR MIL
19700t ieiennennnnn. . ittt e 6,6
19710 v vnnnn. e § 5 5 Sinmeererei ¢ S A £ 5 s : . 5,9
;[ - AR § 6 SARISR e & o o % missrienatt a o & s & iaariereias s 5,9
0 < TR ; 52
- T - T 5,0
B0 5 e v 55 % oseiiiens 55 6 3 55 Afuiadiarms v e s m i aieonate = o s % » et 4,9
R L : 4.6
19770 venennnnnnn. . P 3 o Siacanare s o = ' miote 4,3
R o 4,1
0090 it ddiom &« 2 mmsameriare o+ o s & b e i B e SEa 4 & £ § 8RS 4,2
1980, .cuunnn.. e wruia o 5% 58 SERAEETE & b &5 B S e EE a5 4,1
= - O U 3,9

FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.

Tomado de: (13), p.6




TASAS POR MIL

GRAFICO 4
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL

COSTA RICA, 1870-81

{TASAS POR MIL)
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CUADRO 5

Cuadro No. 7

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD GENERAL POR CANTONES 1970-1978 1

(Contintia...)

a 1970 1973 1976 . 1970 1973 1976
Cantén 1972 1975 1978 anten 1972 1975 1978
COSTA RICA 6.1 5.0 4.3 Cartago 6.0 5.1 4.2

San José 5,8 4.8 L.y Cantdn Central 6.6 5.2 L,2
Cantdn Central 6.3 5.7 5.2 Paraiso 4.8 4,7 4,1
Escazil 7.0 b,y 4.6 La Unidn 5.3 4.8 4.6
Desamparados 6.8 4.3 y,2 Jiménez 5.5 4.9 4.3
Puriscal 4.5 3.8 3.0 Turrialba 5.6 5.2 4,2
Tarrazi 4.2 2.7 3.4 Alvarado 4,7 3.4 2.9
Aserri 6.1 5.0 4.3 Oreamuno 7.7 5.9 4,4
Mora 5.7 4.2 4.6 El Guarco 7.0 4.8 4.1
Goicoechea 5.5 4.9 4.3
Santa Ana 6.7 4.8 4.1 Heredia 6.3 4.8 4.4
Alajuelita 6.8 4.0 4.1 "Cantdn Central 6.6. 5.6 4.8
Coronado 5.4 4.5 4.2 Barva 5.7 3.8 4.9
Acosta 5.5 4.9 3.4 Santo Domingo 6.3 5.0 4.9
Tibds 5.9 5.1 5.1 Santa Birbara 5.5 4.9 4.6
Moravia 5.2 4.3 3.7 San Rafael 5.2 3.8 5.5
Montes de Oca 5.3 4.4 5,2 San Isidro 5.2 4.8 4.5
Turrubares 4.1 4.2 2.5 Belén 6.5 4.5 4.3
Dota 3.0 4.1 3.7 Flores 6.5 4.2 5.3
Curridabat 5.1 4.0 4,2 San Pablo 5.1 5.4 4.y
Pérez Zeleddn 5.3 4.0 3.1 Sarapiqui 10.6 4.3 3.1
Ledn Cortés 5.1 3.7 3.3

Guanacaste 5.3 .7 4.0

Alajuela 5.8 4.8 4.2 Liberia 9.6 4,7 5.2
Cantdén Central #i3 5.8 5.2 Nicoya 4,0 4.8 3.6
San Ramdn 5.0 4.3 3.9 Santa Cruz 4.6 4,6 4.0
Grecia 5.4 4.7 3.8 Bagaces 4.4 4.2 3.3
San Mateo 2.6 4.6 4.2 Carrillo 5.9 4.8 5.1
Atenas 4.9 4.8 3.8 Cafias 7.2 4.8 4.4
Naranjo 5.1 4.0 4.2 Abangares 4.5 3.5 3.3
Palmares 4.5 4.3 4.0 Tilarén 3.6 4,7 3.9
Poés 4.7 3.9 4.0 Nandayure 5.2 5.1 2.8
Orotina 5.6 5.3 3.7 La Cruz 6.5 7.4 5.4
San Carlos 5.3 3.6 3.1 Hojancha 35.2 4.1 2.3
Alfaro Ruiz 4.1 3.1 3.1
Valverde Vega 5.3 4.0 3.7 Puntarenas 6.7 5.2 4.0
Upala 7.6 6.9 b.5 “Cantdn Central 7.2 5.5 4.2
Los Chiles 10.0 6.6 5.6 Esparza 6.1 4.6 4,3
Guatuso 5.0 6.1 4.6 Buenos Aires 7.5 5.5 3.9

Montes de Oro 5.4 L.7 3.5



CUADRO 6
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL

COSTA RICA, 1970 - 1981

ANos TASAS POR MIL

1970---u-u-oo.oc---.---no--nco-cnl-c-l-o-llnc-o.-c-l-o 61.5
1971------1--00-1-u.||ott{ro-olo--ll-nl-n--o--l--.ou-- 56.1"
1972-.---0l-lollocoolc-c‘.ll.nlo--ooc-o----ln-on-o.n-o 5“.4

1973 e euueeeseasvrosnsossossvsrsossecastsrssnsscsssasnans creas L4y .8
197, 000tes tetacscenenn I T 37.6
1975 it iinninas Leeadsdariaatat et ot sanatentseas 37.8
197600 i ciissauan e B S gt T 33.3
1977 it eervnvastsnsesassostasanesstrvestrssbresnosanys 27.9
e B 22.3
T 8= T 22.1
1980 .. it ii e snan s S it b e e e th b e 19.1

1 - s e e s Cresiienensen 18.1

FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.

Tomado de: (13), p. 8.




(Conclusién)

Cantén 1970 1973 1976 Cantén 1970 1973 1976
18972 1975 1978 1972 1975 1978

Osa 7.1 5.4 4.1 Limén 9.9 6.9 5.5
Aguirre 7.0 5.2 3.4 Cantdn Central 10.9 8.8 6.6
Golfito 6.0 5.1 4,2 Pococl 11.7 5.6 4.0
Coto Brus 6.2 4.4 3.4 Siquirres 8.9 5.9 5.4
Parrita 6.1 4.9 2.9 Talamanca 7.6 8.7 8.2
Corredores - 5.0 4.8 Matina 6.3 6.5 5.6
Gudcimo 8.0 4.9 4,2

1/ Por mil habitantes de la poblacién estimada a mitad de afio (y trieno)

FUENTE: Departamento Sectorial Social de OFIPLAN. Cdlculos efectua-
dos en base a la informacidn oficial de la Direccién  Gene
ral de Estadistica y Censos.



CUADRO 7
Cuadro No. 8

COSTA RICA: TASAS TRIENALES DE MORTALIDAD INFANTIL POR CANTONES 1970-1978 1/

{Contintia...)

Cantén 1970 1978 1876  cantén 1970 1973 1976
1972 1975 1978 1972 1975 1978

COSTA RICA 57.5 40.0 27.6 Cartago 63.7 41.8° 29.

6
~ Cantdn Central 53.3 36.1 23.8
San José 43.8 29.0 22.5 Paraiso 59.7 41.1 33.3
Cantén Central 41.5 28.0 21,7 La Unién 45.9 28.5 28.9
Escazil 39.2 26.6 29.8 - Jiménez ' .2 38.2 43.0
Desamparados 48,7 ~27.3 24,5 Turrialba 73.8 52,7 33.1
Puriscal 542.0 26.1 15.6 Alvarado 82.1 36.+ 29.9
Tarrazi 34.9 19.0 18.9 - OQOreamuno 81.3 48.2 31,2
Aserri 60.7 43.0 28.9 El Guarco 63.5 52.3 30.7
Mora 46.0 22,0 28.5 |
Goicoechea 36.1 27.5% 22.6 Heredia 47.3  32.8 23.5
Santa Ana 53.2  35.0 19:6 Cantén Central 50.2 34.5 17.0
Alajuelita 43,0 3t.4 26.8° Barva 42,7 17,2 22.%
Coronado 45.5 31.8 30.1 Santo Domingo 37,7 21.4  27.7
Acosta 58.3 33.6 24.2 Santa Barbara 49.0 40.5 29,2
Tibas 33.4  20.5 14.1 San Rafael 51.1 38.8 25.8
Moravia 33.4 26.6 18.5 San Isidro 32.1 20.6 29.5
Montes de Oca 3.1 29.4  18.1 Belén 44,6 25.8 22.1
Turrubares 56.0 39.7 27.8 Flores 27.3 22,4 21.4
Dota 35.4 40,9 17.6 San Pablo by.1 34.5 25.3
Curridabat 41,4 27,1 31,0 Sarapiquil 69,2 55.8 29.3
Pérez Zeleddn 51.4 34,5 22.8
Ledn Cortés 59.3 33.9 27.6 Guanacaste 65.0 48.8 33.3
Liberia 85.0 40.6  35.5
Alajuela §3.3 36.2 24.1 . Nicoya $7.7 57.1  35.5
Cantén Central 53.1 37.3 26.8 Santa Cruz 53.9 41,2 31.1
San Ramdn f4.0 23,9 22.4 Bagaces €4.1 42,2 34,0
Grecia he.6  27.0 13.0 Carrillo 75.8 38.0  3G.5
San Mateo Le.7 25.6 22,7 Caflas 93.2 53.6 35.9
Atenas 27.7 13.1 15.7 Abangares §9.9 37.1 25,8
Naranjo 56.8 24,7 18.6 Tilardn y2.4 47,5  27.3
Palmares 35.6 27.2 17.8 Nandayure 70.9  84.S  38.1
Poas 42.7 32.4 14,9 La Cruz 56.6 66.1 31.7
Orotina 65.1 45.,3. 22.6 Hojancha 64,7 33.9 23.7
San Carlos 60.1  33.7 20.4
Alfaro Ruiz 48.0 36.9 16.3 Puntarenas 76.2 54.7 4.6
Valverde Vega 56.9 34,4 34.7 Cantdn Central 97..4 53.9 38.6
Upala 57.4 81.6  33.6 Esparza 50,1 33.8 21.5
Los Chiles 63.8 u8,7 32.9 Buenos Aires 59.2 57.6 38.6
Guatuso 55.2 71.9 58.3 Montes de Oro 58.5 28.5 18.7



(Conclusidn)

1970 1973 1976 1970 1973 1976

Cantén 1972 1975 1978 Cantom 1972 1975 1978
Osa 78.4 67.2 36.4 Limdn 85.9 65.1 43.4
Aguirre 76.9 50.8 25.5 Cantén Central 101.3 74,1  37.2
Golfito 69.5 61.8 37.8 Pocoei 79.3 58.3 44,3
Coto Brus 53.7 47.1 29,5 Siquirres 90.1 65.6 52.9
Parrita 91.6 61.6 26.4 Talamanca 48.9 76.8 52.3
Corredores - 50.8 36.5 Matina 55.6 50.1 41.7

Guicimo 94.1 56.0 uy,9

1/ Por mil nacidos vivos registrados (inscritos) el afio respectivo (y trie
nio).

FUENTE: Departamento Sectorial Social de OFIPLAN., C&lculos efectuados
en base a la informacidn oficial de la Direccidn General de Es
tadistica y Censos.

Tomado de: (16), pags. 18 y 19.



CUADRO 8

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

COSTA RICA 1950 - 1980

PERIODO ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN ANOS
1850-63 63.3
1963-72 68.1
1972-76 71.4
1976-81 73.2

FUENTE: Plan Nacional de Salud 1874 - 80 y Unidad de Plani
icacién - Ministerio de Salud.



CUADRO 9
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

COSTA RICA, 1970-1981

ANos TASA POR MIL NACIMIENTOS

1970 sttt eatneerartrrsosienrosannsnosons 1.0
I S 0.8
B P 1,0
1978 e irencertenencnesssnencacnsereansen 1.1
1974, e vinans Ceetresecsrraritansannane .o 0.5
1 T vevae 0.7
B T T 0.6
1977 csneinsncacnstnsanenn R S P 0.5
1978: .5 covossunanosssssestionnnesraneonsis 0.4
1979 e erineironncnanas Criei it . 0.4
1980ccu e ivieinvnivnvans S e tsassstacnsans 0.2

1981....... sessaeraeas Cras it raannrt e 0.4

FUENTE: Direccién General de Estadistica y Censos.

Tomado de: (13), p. 15




CUADRO 10
MORTALIDAD POR LOS GRANDES GRUPOS DE CAUSAS
COSTA RICA -~ 1981

{TASAS POR 10.000)

GRUPQS DE CAUSAS DEFUNCIONES TASA
Enfermedades del Aparato Circulatoric...issessesessns 2.285 9.9
UMD S s vt v et o nrats tssoasssneassassansstoenosnssansnns 1.574 6.8
Traumatismos y EnvenenamientoS...eieesivivensrsnonees 980 .2
Signos, Sintomds y estados merbosos maldefinidos..... 872 3.8
Enfermedades del Aparato Respiratorio....iveereeesass 811 3.5
Ciertas afecciones del Pericdo Perinatal.....eesesens 5686 2.5
Enfermedades del Aparato Digestivo...iveeeveveaneases 387 1.7
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias.........e.... 350 1.5
Anomalias Congenitas . cuveear et iotorsrerenrnannannas 342 1.5
Enf. de las glandulas endocrinas, nutricidén, metabo-
lismo y trastornos de la inmmidad.....veiverinninnens 286 1.2
Enfermedades del Sistema Nervioso y Organos de los
sentidos. . cvvinii i, S et eieaiaiacas e s v e s ey . 182 0.8
Enfermedades del Aparato Genitouringrio....cieeeessas 175 0.8
Enfermedades de la sangre y &rganos hematopoyéticos.. 58 0.3
Enf. del Sistema Ccteomuscular y tejido conjuntivo... 45 0.2
Trastornos MeNTaleS. v eeceevess tontaverorssosaranonss 34 0.1
Complicaciones del E., P. ¥ PartOiuseveiaeerensosnnnas 26 0.4
Enf. de la Piel y Tejido celular subcutdneo.......... 17 0.07
O 8.990 39.0

* Por mil nacidos vivos.

FUENTE: Tabulaciones de la Direccidn General de Estadistica y Censos.

Tomado de: (13), p. 18.




Cuadro No. 7

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS
SLGUN ORDEN DE IMPORTANCIA (01)
COSTA RICA 1970 y 1979

(Tasas por 10.000)

CUADRO 11

1970 1879
GRUPOS DE CAUSAS
Muertes T as a 01 s Tasa 01
TOTAL 11,504 66.2 9.144 41.7

Infecciosas y Parasitarias 2,362 13.6 1 465 2.1 7
Del Aparato Circulatorio 2,243 12.9 2 2.240 10.2 i
Del Aparato Respiratorio 1.584 9.1 3 774 3.5 5
Sintomas y estados mal definidos 1.264 7.3 4 852 3.9 L
Tumores 1.146 6.6 5 1.527 7.0 2
Accidentes, Envenenamientos y Violencias 763 by 6 1.125 | 5.1 3
Morbilidad y Mortalidad Perinatales 651 3.7 7 592 2.7 6
Del aparato Digestivo 429 2.5 8 381 1.7 8 |
De las Gléndulas Endocr.Metabolismo y Nutric 281 1.6 9 323 1.5 9
Anomalias Congénitas 196 1.0 10 279 1.3 10
Del Sistvema Nervioso y Org. de los Sentidos 172 1.0 11 210 1.0 11
Del Aparato Génito Urinario 124 0.7 12 162 0.7 12
De la Sangre y 0O1z. Hematopoyéticos 121 0.7 13 38 0.2 15
Trastornos Mentales 62 0.4 iy 72 0.3 13
Del Sistema Osteomuscular y Tejido Conjuntiv] 4 0.1 15 43 0.2 iy
De la Piel y Tejido Celular SubcutZneo 27 0.2 16 32 0.1 16
Complicaciones del Embarazo,Parto y Puerper. 65 10.0 (a)]17 29 4.2(a) | 17

YUENTE: Anvario y Tabulaciones de la Direccién Generzl de Estadistica y Censos.

(a) Por cada 10.000 nacidos vivos.
Tomado de: (17), p. 29




CUADRO 12
Cuadro No. 19

MORTALIDAD EN LA POBLACION DE 15 A 49
POR LOS GRANDES GRUPCS DE CAUSAS
COSTA RICA. 1970 - 1979

(Tasas por 10.000)

CAUSAS DE MUERTE 1970 1979
No. Tasa 01 No. Tasa 01
TOTAL 1.519 20,0 1.651 14.8

Infecciosas y Parasitarias 117 1.5 4 n1 0.37 | 7
Tumores 231 3.0 3 244 2.2 2
De las Glandulas Endocrinas,del Metabolismo y la Nutricidn 28 0.36 | 11 28 0.25 {10
De la Sangre y de los Organos Hematopoyé&ticos 19 0.25 | 12 uih 0.13 }11
Trastornos Mentales 28 0.36 111 34 0.30 ; 8
Del Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos L6 0.60 9 58 0.52 | 6
Del Aparato Circulatorio 2Ly 3.2 2 239 2.1 3
Del Aparato Respiratorio 75 0.99 7 58 0.52 { 6
Del Aparato Digestivo 92 1.21 6 102 0.91 4
Del Aparato Génito-Urinario 29 0.38 | 10 31 0.28 | 9
Embarazo, Parto y Puerperio 54 9.3(a) 8 29 4.2(aj10
De la Piel y Tejido Celular Subcutineo 3 0.04 ;15 5 0.04 (13
Del Sistema Osteomuscular y Tejido Conjuntivo 3 0.04 | 15 7 0.07 (12
Anomalias Congénitas 7 0.09 |1y 8 0.07 j12
Causas Perinatales 16 0.21 |13 - -

Senilidad y mal definidas ii4 1.5 5 86 0.77 | 5
Accidentes, Envenenamientos y Viclencias 413 5.4 1 667 6.0 1

FUENTE: Direccidn Generzl de Estadistica y Censos

01 = Orden de Importancia
Tomado de: (17). p. 59

(a) = Tasa por 10.000 nacimientos vivos




CUADRO 13

Cuadro No. 30

MORTALIDAD POR DIABETES
SEGUN GRUPOS DE EDAD
COSTA RICA 1970 y 1979
(Tasas por 1C.000)

1970 1979
EDAD

Defunciones Tasa Defunciones Tasa
TOTAL 135 0.78 242 1.10
Menos de 1 afio - - 2 0.29

1-4 - - - -
5 - 14 - - 3 0.05
15 - 44 13 0.18 10 0.10

L5 - 64 L1 2.32 56 2.32

65 y mas 81 14,58 171 21.88

FUENTE: Anuarios y tabulaciones de la Direccidén General de Esta-
distica y Censos.

Tomado de: (17), p. 77




CUADRO 14

Cuadro No. 32

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES REDUCIBLES MEDIANTE VACUNACION/
TIPO DE ENFERMEDAD

COSTA RICA 1970 y 1979

(Tasas por 10.200)

TASAS | REDUCCION PORCENTUAL
TIPO DE ENFERMEDAD 1970 1979 CON RESPECTO A 18970
Tétanos 0.49 | 0.10 79.7
Tosferina 7.04 1.36 80.7
Difteria 0.32 - 100.0
Sarampidn 26.25 | 29.14 + 11.0
Poliomielitis 0.12 - 100.0
Tubercolosis 28.60 20.1 29.7
FUENTE: ermrtamento de Estadistica del Ministerio de Salud.

Tomado de: (17), p.80



CUADRO 15

MORBILIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
DE DECLARACION OBLIGATORIA

COSTA RICA, 19872

(Casos notificados tasa por 100.000 Habitantes)

ENFERMEDAD NUMERO TASA
CASOS

BruCeloSis . . .viiesissoserrossssssnstansanssnssvasssonns 14 0.59
DIELOPd@ i iiinin s o s s waroisiniors s s ¢ 6% sluisianson § o § o aderaaey o 538 G - -
Encefalitis VIPiCa. vt irervnannesosrronnasoneasansesss 11 0.46
ESCArlatinNd. cveeeesvsesnoesrssannssonasaasssnssons 3 s h s 529 22.29
Fiebre reumdtica.....eoeeeunes e e b & G5 % el s § b8 s 117 4.93
Fiebre tifoidea. .cvieeiniiinnrinennnnvnnennanns . a & d A 6 0.25
Fiebre paratifoidea.....vcivsvnernsnsssransansnns veeens 1 0.04
Hepatitis vir@l...coussconnsccsccsccsoscscassanvoannaae 4,132 174.12
Influenza epidémica. cvvessseesssssonssnssarsssassssssss16,195 682.47
LeishmaniasiS..seeevecsssonsssnssssssssosssssssssanssssss 1.608 67.76
=Y o o O 22 0.93
Meningitis Bacteriana: TOTAL.......cveeteeenansensonnans 302 12.73
a) Meningitis e infec. p/N Mening......ccivuvevnnsans 4 0.17
b) Meningitis p/otras bact.€SPEC..svesrrrvvrronrnens ak 3.96
¢) Meningitis no especificada....civviuveaveneonseans 204 8.60
Meningitis viral. . vevesiteeeneeennansosennsrssnansansasss 208 B.76
PaAludiSmO. s eveeerasnssnontannssnsssssocsnsasssnnssasanss 111 4.68
Parotiditis. v e risevesosassssssssnssssanasssnssnenss 1,937 64.73
PoliomielitiSeseeasesossnonosnsssnoestsscnsasasernnnnss - ;
RUb80la..ssviscsansssssnassssnsannas 3 acalaua-evacert w ¢ § 8 nisveiave:t 351 14,79
SalmonNeloSiS . cesitcerrstisostsorssssssassstsssossassenasns 29 1.22
Sarampidn......oeveeeenens e S 66 B 5L SUSTEYSNNe % § 4 § Sisishelate 167 7.03
ShigeloSiSes.vnrtenesesesssrcossostssrssasennssasasanns 49 2.06
Tétanos...... 4 axadstarsvabae & 8 eisaveze gie s fe e et » & & Bbicind 16 6.67
TOSTErING: + & asnivinsne o e s s saaiimsessss snsiannieesnpsn s e 63 2.65
Tubercolosis todas 1las fOrMasS. .vevenecrnrtsnnennnssosses 409 17.23
Varicela.......... PP $% 6 d ot 6 S 5 b ete s 185909 141.80
Conjuntivitis hemorragica...... teseerasnevnassioanansns 1.518 63.97
VENEREAS:
Blenorragiad. .voverernsernasnssannnnns P 0 0 =15} 429,24
Chancro blanca.....«.... TG B AT A b AtaE e 472 19.89
Chancro sin etiol.especif.i v irrenereriiinrrreonnnnnans 29 1,22
Sifilis: TOTAL. . vttt irsonanassensscsasssannses svewes s 14,928 61.24
a) Sifilis congénita.....oevvesveronrennanscsssssnns 17 0.72
b) Sifilis adquirida reciente@...csveievseensanns e 741 31.23
c) Sifilis adquirida tardia.....cevceeienrarernsonns 706 29.75
d) Sifilis sin clasifiCar.seceeecsrtovesonasnsonsonnss LeY4 19.55
Rabia en animalesS. . .eieesersersnsonraarsanearvovennsnns - -

NOTA: No se notificaron casos de: Célera, Fiebre Amarilla, Peste, Rabia
humana, Tifus exantemitico y Tifus murino. Se presentaron 4 casos
de Rickettsiosis por Rickettsia-Rickettsii (Fiebre Maculosa de las

Montafias Rocosas).
Tomado de: (13), p. 30.



Cuadro No. 34

CUADRO 16

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES ENTERICAS

POR TIPO DE ENTERMEDAD
COSTA RICA, 1970 y 1979
(Tasas por 10.000)

TIPO DE ENTZRMEDAD TASAS REDUCCION PORCENTUAL
1970 1979 CON RESPECTO A 1970
Tifoidea 0.35 0.26 25.7
Paratifoidea 0.05 0.01 80.0
Salmonelosis 1.34 0.25 81.3
Hepatitis Virica 3.11 7.52 + 141.8
Disenteria sin Etio
logia Especifica 1.91 0.13 93.2
Disenteria Amibiana Z£+5h 0.05 98.0

FUENTE:

Tomado de: (17), . 83

Departamento de Estadistica del Ministerio de Salud,




CUADRO 17
Cuadro No. 37

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SEXUAL

POR TIPO DE ENFERMEDAD

COSTA RICA 1970 y 1978

(Tasas por 10.070)

TIPO DE ENFERMEDAD TASAS INCREMENTO PORCENTUAL
1970 1979 CON RESPECTO A 1970

Sifilis 5.61 9.21 64,17

Blenorragia 16.15 39.62 145.3

Chancro Blando 0.85 3.84 351.8

FUENTE: Departamento de Estadistica del Ministerio de Salud.

Tomado de: (17), p.70
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CUADRO 19

Cuadro No. 42

ESTADO NUTRICIONAL DE MENORES DE 5 ANOS
SEGUN PATRONES DE REFERENCIA DE PESO PARA TALLA
COSTA RICA. 1975 - 1978

Afo CAMBIO
ESTADO 1975 1978 OBSERVADO
NUTRICIONAL
TOTAL 100% 100%
Insuficiente 37.5 21.3 - 43%
Sobrepeso 8.5 13.2 55%
Adecuado (eutrdfico) 54,0 65.5 21%

FUENTE: Encuestas Nacionales de Nutricién de 1975 y 1978.



CUADRO 20

Cuadro No. 43

TALLA DE MENORES DE 5 ANOS
SEGUN PATRONES DE REFERENCIA DE TALLA PARA EDAD
COSTA RICA 1975 - 1978

CAMBIO
ESTADO 1975 1978 OBSERVADO
NUTRICIONAL
TOTAL 100% 100%
Insuficiente 8.5 7.8 - 8%
Sobretalla 1.0 1.6 60%
Adecuada 90.5 90.6 0.1%

FUENTE : Encuestas Nacionales de Nutricién de 1975 y 1978

Tomado de: (17), p. 101



CUADRO 21

CUADRO No. 67

COMPORTAMIENTO COMPARATIVO DEL PRODUCTO INTERNO
BRUTO, EL GASTO PUBLICO Y LOS GASTOS EN SALUD
EN LA DECADA 1970-79%

B PRODUCTO GASTO GASTOS EN SALUD
ANOS INTERNO PUBLICO
BRUTO
TOTAL | PER CAPITA
1970 100 100 100 100
1971 109 125 125 121
1972 125 7 153 144
1973 156 194 185 172
1974 203 2u4 223 201
1975 258 331 301 265
1976 317 437 370 318
1977 403 ' 580 454 380
1978 Le3 705 519 424
1879 525 872 712 561

% Afio Indice 1970 = 100%

FUENTE: Plan Nacional de Salud 1979-1982.- Primera
parte "Evaluacidén de la Situacidén Actual.-
Unidad de Planificacién de la Salud, Minis
terio de Salud. -
Liquidaciones de Presupuesto, Ministerio
de Salud. '
Direccién Técnica de Planificacidn, CCSS
Oficina de Planificacidn I.C.A.A.
Banco Central de Costa Rica.

Tomado de: (17), p. 169.




CUADRO 22

Cuadro No. 70

GASTO ANUAL ABSOLUTQ Y PORCENTUAL EN SALUD,

SEGUN INSTITUCION 1970 - 1979.
(MILLONES)
ANoS GASTO MINIST. 3ALUD C. C. 8. 8. I. C. A. A.
TOTAL
MONTO % MONTO | % MONTO %
1970 932.3 152.6 46 143.5 | 43 36.1 !
1971 uiy ., 3 207.0 50 158.1 | 38 49.1 12
1972 509.4 236.5 46 212.4 | 42 60.6 12
$873 616.1 261.4 42 282.5 | LB 70,2 0
1974 739. 4 320.4 43 321.6 | uy 97.3 13
1975 998.7 383.9 38 472.0 | u7 142.8 14
1976 1.230.4 396.9 32 636.6 | 52 196.9 16
1977 1.508.4 362.6 24 953.2 | 63 192.6 13
1978 1.726.2 315.5 18 | 1.216.4 | 71 194.3 11
1979 2.365.7 411.3 17 | 1.675.4 | 71 279.0 42
% VARIA
CION 611.9 169.5 1.067.5 672.8
1970-79

FUENTE: Liquidaciones de presupuesto Ministerio de Salud, Caja Costa-
rricense de Seguro Social, Institutoa Costarricense de Acue-
ductos y Alcantarillados. Direccién Técnica de Planificacidn
Caja Costarricense de Seguro Social.

Tomado de: (17), p. 173.



Cuadro No.

56

PORLACION, CAMAS TOTALES Y POR INSTITUCION
CAMAS POR MIL HABITANTES Y VARTIACIONES PORCENTUALES RESPECTO ANO 1970
COSTA RICA, 1970 1979

CUADRO 23

CAMAS | VARIACION PORCENTUAL DE CAMAS
CAMAS #%* POR MIL

ANOS POBLACION HABITAN| TOTAL M.S. CCSS ENTIDAD

TOTAL M.S. C.C.S.S. Ent. Partic® TES PARTIC.

No. % No. % No. % No. %

1970 1.737.367{ 7.008]100.0 .659 | 80.8 1.049 15.0] 300 4.2 4.0 - - - -
1971 1.785.691| 7.249|100.0 .690 | 78.5 1.265 17.4] 294 b.1 4.1 3.4 0.5 20.6 - 2.0
1972 1.842.831 ) 7.356{100.0 .692 | 77.4 1.362 18.5) 302 4.1 4.0 5.0 0.6 29.8 0.7
197341 1.872.747{ 7.359|100.0] 5.538{ 75.3 1.512 | 20.5] 309 .2 3.9 5.0 -2.1 Ly .1 3.0
1974 1 1,921,572 7.384/100.0 5.394 | 73.1 1.678 1 22.7f 312 .2 3.8 5.4 -4.7 60.0 4.0
1975 1.968.438| 7.549|100.0] 4.895 | 64.9 2.3351) 30.9] 319 .2 3.8 7.7 ]-13.5 | 122.6 6.3
1976 | 2.017.986| 7.358]100.0] 3.401 | 46.2 3.641 | 49.5{ 316 .3 3.6 5.0 }-39.9 | 2u47.1 5.3
1977 2.070.560{ 7.1621100.0 .042 | 28.5 4.980 69.5] 140 .0 3.5 2.2 | -63.9 374.7 -53.3
1978 | 2.125.620] 7.5.A{100.0 531 ] 7.1 6.845 | 91.1] 140 .8 3.5 7.2 |-90.6 | 552.5 -53.3
1979 | 2.192.410f 7.505{110.0 505] 6.7 6.859 | 91.4f 141 .9 3.4 7.11-91.1 | 553.9 -53.0
FUENTE: Anuarios Estadisticos, Ministerio de Salud y Caja Costarricense de Seguro Social.

e st

<

a la fecha en que se hizo efectivo el traspaso.

Tomado de: (17), p. 139

Clinicas Privadas y Establecimientos de la Ccmpafiia Bananera.
Las camas de los establecimientos traspasados a la C.C.S.S., se prorratearon en cada afio, de

acuerdo




Cuadro No.

58

CUADRO 24

POBLACION, EGRESOS, EGRESOS POR MIL HABITANTES
Y VARIACION PORCENTUAL RESPECTO ARO 1970

COSTA RICA
1970-1979
~ EGRESOS EGRES0S VARIACION PORCENTUAL
ANO POBLACION HOSPITALA POR MIL De Egresocs | Egresos por
A 1% JULIO RIOS HABITANTES mil habit.
1970 1.737.367 192.746 110.9 - -
1971 1.785.691 199.698 111.8 3.6 0.8
1972 1.842.831 213,543 1i15.9 10.8 4.5
1973 1.872.747 210.142 112.2 9.0 1.2
1974 1.921.572 213.998 111.4 11.0 0.4
1975 1.968.438 214,201 108.8 11.1 - 1.9
1976 2.017,986 221,274 109.6 14.8 - 1.2
1977 2.070.560 237.374 114.6 23.2 3.3
1978 2.125,620 246.753 116.1 28.0 4.7
1979 2,192,410 260.391 118.8 35.1 7.1
FUENTE: Direccidn General de Estadistica y Censos.

Anuarios, Departamento de Estadistica del Ministerio de Salud.

Tomado de: (17), p. 142.




CUADRO 25

Cuadro No. 61

POBLACION, CONSULTAS MEDICAS, CONSULTAS POR HABITANTE/ANO
Y VARIACIONES PORCENTUALES RESPECTO AL ANO 1970

COSTA RICA 1970 - 1979
ENTID%
POBLACION TOTAL C. S. S. S.| MINIST.SALUD | PRIVADAS | CONSULTAS VARIACION PORCENTUAL
ANos| A 1° DE POR DE CONSULTAS
JULIO HABITAN ENTID.
Nimero % Nmero % | Ntimero % | Ntmero| % TE/4NO | Totall C.S.S.S.| MIN.SALUD| PRIVADAS
19701 1. 737.367] 3.536.293{100.0(2.279.629|64.5]1.160.396] 32.8|96.2682.7 2.0 _ _ _ _
1971] 1.785.691{3.627.284 y100.0!2.463.06867.9]1.072.305}|29.6{91.911|2.5 2.0 2.6 8.0 - 7.6 - 4.5
1972| 1.8u2.831|3.982.533100.0|2.888.853|72.5|1.047.397|26.3|u6.283}1.2 9.9 12.6 | 26.7 = 8.9 -51.9
1913L1.872.7u7 4.199.238]100.013.2u4.655]77.3] 903.42u|21.5}51.159|1.2 2.2 18.7 | 42.3 -22.1 -46.9
1974} 1.921.572|4.528.626 |100.0/3.522.449]77.8| 892.501|19.7]|113676]2.5 2.4 28.1 | 54.5 <83.1 18.1
1975 1.968.438}4.813.417]100.0|3.976.516(82.3| 740.122|15.3|n6.779|2.4 2.5 36.7 | 74.u -36.2 298
1976| 2.017.986(5.298.892}100.0{4.766.586{90.7| 396.732) 7.6]90.574 1.7 2.6 48.6 |109.1 -65.8 - 5.9
1977} 2.070.560|6.086.664[100.0}5.581.570|91.7| u87.364| 8.0|17.730{0.3 2.9 72.1 |1u4.8 -58.0 -81.6
1978| 2.125.620|6.565.749]/100.0|6.069.557}92.4| u78.531| 7.3/17.661{0.3 3.1 85.7 |166.3 -58.8 <619
197?[?'192.u10 6.475.891{100.0]5.955.400}91.9] 502.069| 7.8|18.422]0.3 3.0 83.1 [161.2 -5647 -80.9

* Clinicas Privadas y Establecimientos de la Compafiia Bananera.

FUENTE: Anuarios Estadisticos C.C.S.S. y Ministerio de Salud

Tomado de: (17), p. (1u5).
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ANEXO II
(FRAGMENTO TOMADOS DE (17), p. 110 a 123)

Programas a cargo del Ministerio de Salud

Programa de Salud Rural.

Este programa se inicid en 1973, con el propdsito de extender la
cobertura de los servicios de salud a toda la poblacién, concentrando
su atencidn inicialmente en la rural dispersa, para extenderse luego
a la rural concentrada, mediante la utilizacién de técnicas y  proce
dimientos sencillos de fécil aplicacidn por personal auxiliar debida
mente adiestrado, supervisade y apoyado por las estructuras orgénicas
y funcionales de un sistema regionalizado de salud, y con una partici
pacidn activa de la comunidad organizada para un desarrollo global.

Como antecedentes, cabe destacar que en 1971 se diseflaron los
cursos de capacitacidén de personal y se realizd el primero de ellos;
en 1972 se desarrollaron dos nuevos cursos y se establecid el primer
puesto de salud rural, en el Cantén de Tilardn. En 1973 se continud
capacitando personal y se formulé el programa de actividades, con
clara definicidn de objetivos, metas, normas de atencidn e indica-
dores para el control y evaluacidn. En ese mismo afio se llegb a te
ner en funcionamiento 50 puestos de salud rural en los que se atendid
a 115.000 habitantes, para alcanzar una cobertura de la poblacion ru
ral del pais equivalente al 10.3 por ciento. En 1972 el Programa
atendid 717.500 habitantes, lo que representd un 59.7 por ciento  de

la totalidad de la poblacién rural del pais, por medio de 287 puestos



-

35 *

que cubrieron 4,018 localidades y 160.976 viviendas (detalle en cua
dro No. 45). Esta cobertura alcanzada representa un incremento de

480 por ciento en relacidn a la de 1973. Cabe recalcar que aproxima
damente el 95 por ciento de las localidades cubiertas por el Progra
ma cuentan con poblaciones menores de 500 habitantes (681.625 hab.),

de manera que si se establece la relacidén de cobertura con base en
la poblacidn rural dispersa (estimada para 1979 en 692.802 habitantes
que representan el 31.6 de la poblacién total), tal cobertura corres-
ponde al 98 por ciento.

Programa de Salud Comunitaria.

Como complemento a las acciones del programa de salud rural, se
inicié a partir de 1976 el Programa de Salud Comunitaria en comunida
des urbanas (mayores de 2.000 habitantes), con el propésito de alcan
zar una cobertura del 62 por ciento en 1980, en el sector urbano mar
ginado y las zonas periurbanas.

Los programas de extensidén de servicios a las comunidades urba-
nas y rurales se coordinan en todos los niveles del sistema de salud,
con el fin de evitar superposicién de areas y niicleos poblacionales.

En 1976 el programa se inicid con auxiliares de enfermeria, en
una drea piloto. En 1977 se sustituyeron las auxiliares de enferme-
ria por un nuevo tipo de personal denominado Asistentes de Salud Co
munitaria. En 1976 el Programa atendidé 84.018 habitantes, lo que re
presentd una cobertura del 9.8 por ciento del total de la poblacidn

urbana del pais, y en 1979 esta cobertura fue de 56.2 por ciento, lo

que representa un incremento en relacidén al afio 1976 de 473  por



ciento (detalle en cuadro No. 46),.
La cobertura nacional de los programas de Salud Rural y Salud

Comunitaria en el afic 1979, fue de 58.1 por ciento.

Programa de Medicina Comunitaria del Hospital Doctor Carles Luis

Valverde Vega de San Ramén.

Este programa, llamado '"Hospital Sin Paredes", se gestd desde
los afios 1955 a 1969, periodo en que se llevd a cabo una accién pro
gresiva de mejoramiento intra-hospitalario en aquel cantfn, al tiem
po que se fueron desarrollando diversos proyectos de salud a ni-
vel de comunidad, tales como un proyecto sobre tratamiento de  al-
coholismo; otro de atencién al enfermo crdnico-senil e invdlido; un
proyecto de atencidn a pacientes de tuberculosis pulmonar; un  pro
yecto de atencién siquidtrica; un programa de visitas de personal
voluntario del hospital a distritos campesinos; y un programa de in
vestigacién de hepatitis.

Con los antecedentes anteriores, se formuld un programa de wme
dicina comunitaria, que fue aprobado por el Ministerio de Salud en
julio de 1970 y puesto en marcha en noviembre de 1971 en el puesto
de salud de San Juan de San Ramén. Al finalizar la dé&cada, este
programa cubria una zona geogrdfica que inclufa cuatro cantones,San
Ramdén, Palmares, Alfaro Ruiz y Naranjo, ademds el distrito de Toro
Amarillo del Cantén de Valverde Vega, con una poblacidn de 84.413
habitantes en una extensién de 1.351 km?, correspondiente a una &4rea

hospitalaria adjunta a la Regidn No. 2 del Ministerio de Salud. Para



Cuadro No.

PROGRAMA DE SALUD RURAL

45

MINISTERIO DE SALUD - COSTA RICA

1973-1979
ANOS POBLACION POBLACION PORCENTAJE COMUNIDADES VIVIENDAS AREAS DE
RURAL AREAS ©DE DE ATENDIDAS ATENDIDAS TRABAJO
SALUD Rg COBERTURA (Puestos de
RAL Salud Rural)

1973% 1.112.412 115.000 10.3 800 30.000 50

1974 1.141.412 200. 000 17.5 1.250 ug5.800 78

1975 1.169.252 360.000 30.8 2.240 84 . 000 140

1976 1.160.342 490. 000 2.2 3.104 116.400 134

1977 1.159. 514 650. 000 56.1 3.750 144,000 251

1978 1.169.090 590.000 59.0 3.880 152.500 268

1979 1.201.440 717.500 59.7 4.018 160.976 287

TUENTE: Memorias Ministerio de Salud

% Inicio de operacidn del Programa




desarrollar actividades correspondientes a varios niveles de aten-
cidn que se complementaban mutuamente, este programa utilizé como
infraestructura los domicilios de 14.069 familias; 45 puestos de
salud rura’, 4 centros de salud; 4 dispensarios de la Caja Costa
rricense de Seguro Social (C.C.S$.S.) y 1 hospital regional.

Se pudo asi llegar a brindar una atencidn médica integral igua
litaria, permanente y oportuna a la totalidad de la poblacién de
su drea de atraccidn.

Los tres programas de extensidn de cobertura anteriormente
descritos, alcanzaron a proteger al 62 por ciento de la poblacién

nacional.

Programa a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Régimen de Enfermedad y Maternidad.

La universalizacidén de la Seguridad Social, mediante la exten
sién de sus servicios de salud a todo el pais y a toda la pobla-
cidn, apoyada por el traspaso de los establecimientos hospitalarios
con todos sus recursos por parte del Ministerio de Salud y la ad-
quisicidn de los pertenecientes a la Compafifa Bananera de Costa Ri
ca, permitid integrar los niveles superiores de atencidn médica
en un solo servicio a cargo del Segurc Social.

Este proceso le hizo posible a la Institucién alcanzar al 31
de diciembre de 1979 una cobertura del 78.1 por ciento de su pobla
cidn asegurada en el régimen de enfermedad y maternidad. Adicional

a ésta, la cobertura de pacientes a cargo del Estado y del Régimen



Cuadro No. 46

PROGRAMA DE SALUD COMUNITARIA
MINISTERIO DE SALUD - COSTA RICA

1976 - 1979

ARoOS POBLACION POBLACION AREAS | PORCENTAJE | No.AREAS | VIVIENDAS

URBANA DE SALUD COMUNI DE DE ATENDIDAS
TARIA COBERTURA | TRABAJO

1976% 857. 644 84,018 9.8 18 15.030

1977 911.046 195.000 21.4 78 35.100

1978 956.530 512,500 53.6 205 98.600

1979 990.970 557,343 56.6 235 124,154

FUENTE: Departamento Salud Comunitaria y Memorias del Ministerio de Salud.

* Inicio de operacidén del Programa.




Cuadro No. u7

SERVICIO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
SEGUN COBERTURA DE ASEGURADOS

COSTA RICA, 1970 - 1979
(NGmeros absolutos, relativos e incremento con respecto a 1970)

ANOS TOTAL COBERTURA INCREMENTO PORCENTUAL
ASEGURADOS (%)
DE ASEGURADQS DE COBERTURA

1970 657,446 39.0 -

1971 753.786 42,4 14,7 8.7
1872 827.762 L45.3 25.9 16.2
1973 941.073 50.3 43.1 29.0
1974 1.001.403 52.2 52.3 33.8
1975 1.062.500 S54.1 61.6 38.7
1976 1.266,893 63.0 92.7 1.5
1977 1.449,871 70.3 120.5 80.3
1978 1.522,303 72.1 131.5 84.9
1979 1.688.42y4 78.1 156.8 100.3

FUENTE: Memoria afio 1979, Caja Costarricense de Seguro Social.

NOTA: Se asume una composicidén familiar de 2.25 dependientes, en pro
medio por cada asegurado directo.



Cuadro No. 48

SEGURD DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA Y ASEGURADOS DIRECTOS
INCREMENTO PORCENTUAL CON RESPECTO AL ANO 1970

COSTA RICA. 1970 - 1979

ANOS | POBLACION ECONOMI | ASEGURADOS { COBERTURA DEL INCREMENTO PORCENTUAL |
CAMENTE ACTIVA DIRECTOS SEGURO DIREC DE ASEGURADOS | DE COBERTURA
(PEA) 0 (%) DE P.E.A. DIRECTOS

1970 538. 810 202.291 37.5 - - -
1971 561.067 231.934 41.3 4.1 14.6 10.1
1972 584. 209 254. 696 43.6 8.4 25.9 16.3
1973 | £07.942 289. 561 47.6 12.8 43.1 26.9

[ 107 624 627 308.124 49.3 15.9 52.3 31.5
1975 656.705 326.923 49.8 21.9 61.6 32.8
1976 681.619 389.813 57.2 26.5 92.7 525
1977 706. 726 445.991 63.1 31.2 120.5 68.3
1978 731.785 468. 401 64.0 35.8 131.5 70.7
1979 756,63 518.515 68.7 40.4 156.8 83.2
FUENTE: Memoria 1979. Caja Costarricense de Seguro Social.
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ne contributivo puede estimarse en uncs 120.000 habitantes (con base
a la utilizacidén de la consulta y los servicios de hospitalizacién
del afic 1978), lo que elevaria la cobertura en un 5.5 por ciento, o
sea a un 83.6 por ciento.

En el cuadro No. 47, puede observarse que la cobertura de ase
gurados por enfermedad y maternidad, que fue de 39.0 por ciento en
1970, se duplicé en la década, mientras que el nfimero de asegurados
se incrementd en el mismo pericdo en un 156.8 por ciento.

En el cuadro No. 48, se aprecia el enorme incremento que se
produjo en relacidn a la poblacidn econdémicamente activa entre los
afios 1970 y 1979, tanto de la cobertura como del niimero de asegura

dos directos.

Programas a cargo del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcan-

tarillados.

El Plan Nacional de Salud 1974-1980 definid como metas:
"mantener el 95 por ciento de la poblacidn urbana con servi
cio de agua potable, a través de conexiones domiciliarias.
Proveer de servicio de agua al 71 por ciento de la  pobla
cidn rural", vy "proveer de servicio de alcantarillado al
70 por ciento de la poblacidén urbana ¢ como minimo reducir
en un 30 por ciento el porcentaje de la peblacién urbana
sin servicio".

Estas funciones corresponden principalmente al Instituto Cos

tarricense dc¢ Acueductos y Alcantarillado (I.C.A.A.), al Ministerio



de Salud y a los distintos municipios. La responsabilidad oficial
principal es del I.C.A.A., como organismo autdénomo y descentralizado
con autoridad para planificar, disefiar, construir, operar y mantener
sistemas de abastecimiento de agua en comunidades de mis de 200 ha
bitantes, y con funciones andlogas en materia de alcantarillados pl-
blicos con arrastre de agua. Actlla ademids como agencia de financia
cidn, y facilita asistencia técnica a los municipios para la construc
cién de sistemas de abastecimiento de agua y de alcantarillado.

Los municipios tienen a su cargo 236 sistemas de abastecimien-
to de agua urbanos y rurales y el I.C.A.A. 196; ademis, las comuni
dades organizadas tienen bajo su administracién aproximadamente
350 acueductos rurales.

El Ministerio de Salud es responsable de la higiene del medio
(incluyendo programas de construccidn de letrinas en zonas rurales)
y del abastecimiento de agua a poblaciones rurales dispersas (comuni
dades de menos de 200 habitantes). Sin embargo, en los Gltimos afios

el I.C.A.A. ha construido algunas cafierias en este tipo de poblacio-

nes.

Cobertura de los Servicios de Agua y Saneamiento.

En 1979, cerca del 83 por ciento de la poblacién nacional con-
té con abastecimiento pblico de agua. El &drea urbana tuvo una co
bertura del 100 por ciento (con un 98 por ciento de conexiones domi-
ciliares), mientras la poblacidn rural concentrada estuvo abastecida

en un 93 por ciento (casi exclusivamente mediante conexiones
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domiciliares); por su parte, este abastecimiento alcanzé para la pPo
blacién rural dispersa al 39 por ciento, con un 85 por ciento median
te conexiones domiciliares. (Ver detalle en los cuadros No. 49 y 50).

El 43 por ciento de la poblacién urbana estuvo cubierta por
sistemas de alcantarillado sanitario; el 51 por ciento dispuso de
tanque séptico o letrina sanitaria y un 4 por ciento carecid de esos
servicios. En el &rea rural concentrada, alrededor del 82 por cien-
to de la poblacién dispuso de letrina o tanque séptico (con una mayo
ria de letrinas) y cerca del 77 por ciento de la poblacién rural dis
persa contd con letrinas.

En el cuadro No. 50 puede apreciarse cdmo, con excpecidn de la
poblacidn urbana abastecida de agua, que se mantuvo todo el tiempo
en 100 por ciento, y del alcantarillado sanitario, que no llegd al
drea rural, la cobertura del abastecimiento de agua y de la disposi
cidn de excretas se incrementd de manera progresiva a lo largo de la

década.



Cuadro No. u9

ABASTECIMIENTO DE AGUA Y DISPOSICION DE EXCRETAS
‘SEGUN AREAS DE POBLACION Y NIVELES DE SERVICIO

COSTA RICA, 1979.

AREA URBANA AREA RURAL
CARACTERISTICAS AREA METRQ MAS DE CONCENTRADA DISPERSA
T JTAL POLITANA 2.000 TOTAL | (200 a 2000 MENQS DE
(SAN JOSE) HB. HAB) 200 HAB
No. de Comunidg
des 1 65 (1) 865
Poblacién  (Mi
les de Hab.) 1.005 574 431 (2) | 1.195 645 550
Cobertura de 100% 100% 100% 68% 93% 39%
Acueductos * {3} (3) (3)
(%)
Cobertura de Al 43% 57% 25% 0 0 0
cantarillados
(%)
Tanques y Letri
nas 51% 39% 68% 80% 82% 77%
(%)

FUENTE: I.C.A.A., "Costa Rica ante el Decenio del Agua Potable y el Sanea-
miento'.

* Las cifras de cobertura no comprenden la poblacién que tiene servi
cios intermitentes o inadecuados por otras causas.

(1) 26 administrados por el I.C.A.A., y 39 por municipalidades
(2) 17.000 habitantes en ciudades con sistema administrado por el
I.C.A.A. 259.000 habitantes en ciudades con sistema adminis

trado por municipalidades.

(3) E1 98% con conexidn domiciliaria.



Cuadro No. 50

POBLACION URBANA Y RURAL CON ABASTECIMIENTO DE AGUA Y DISPOSICION DE EXCRETAS
COSTA RICA, 1870, 1973, 1976, 1979

URBANDO RURAL
1970 1973 1976 1979 1970 1973 . 1976 1979
(1) (2) (2) (1 (3) (u) (4) (3)
POBLACION 865.630| 636.485] 811.800 | 994.318 | 900.960 | 1.235.375]1.233.300 |1.167.242
ABASTECIMIENTO DE AGUA:
Poblacidén Servida -
con conexién 805.036 ] 604.585 | 781.700 1 974.432 | 351. 374 691.810 810.000 712.018
% de cobertura 93 95 95 a8 - 39 56 66 61

Poblacién abastecida 865.630| 636.405 | 811.800 | 994,318 | 504.538 798.047 | 822.700 747,035

% de cobertura 100 100 100 100 56 65 67 | 64

DISPOSICION DE EXCRETAS:

Poblacidén Servida
con Alcantarillado 210.350] 277.099 | 337.800 |u27.557 - - - . -

% de cobertura 25 Yy 41 43 - - - -
Poblacidn total con
algin tipo de dispo _
sicidn 513.320} 579.128 | 773.700 { 954.545 | 369.422 |1.062.422 | 1.066.000 |1.003.828

% de cobertura 60 91 g5 96 u1 86 87 86

FUENTE: Memoria 1979. Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.

(1)  Poblacién urbana: Centros poblados con mis de 2000 habitantes
(2)  Poblacién urbana: Centros poblados con mis de 5000 habitantes.
(3) Poblacién rural: Centros poblados con menos de 2000 habitantes.
(4) Poblacién rural: Centros poblados con menos de 5000 habitantes.
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ANEXO III

PROGRAMA: SECTOR SALUD

PROBLEMA

El avance logrado por el pais en el campo de la Salud es induda

ble, y puede apreciarse, al menos, en dos dimensiones de andlisis:

d. -

Existen en el pais Instituciones y Programas ampliamente con
solidados, con personal capacitado y experimentado;

Pueden apreciarse notables mejorias en algunos indicadores, ta-
les como disminucidén de la mortalidad general, la infantil y la
de menores de § afios; erradicacidn o reduccién notoria de algu-
nas enfermedades; y cambio en los perfiles de morbilidad y mor
talidad.

Sin embargo, dos situaciones aparecen como reto en el  momento

actual:

10-

Los cambios en la mortalidad y morbilidad han conducido al pre
dominio de otros problemas, cuya solucidén tradicionalmente ha
sido mucho mds compleja y costosa. Esto plantea en forma impe-
rativa una revisidn de la respuesta institucional. Los incre-
mentos de problemas cardiovasculares, tumores y muertes por ac
cidentes y violencias, son algunos ejemplos del tipo de proble-~
ma que comienza a enfrentarse en Costa Rica.

Por su mismo crecimiento y evolucidén, y ante una realidad de au
mento progresivo de sus costos, las Instituciones del Sector Sa
lud requieren una revisién, tanto de su propio funcionamiento

como de las relaciones entre ellas.
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Se ha llegado a una etapa en la cual hace falta una revisidén y
ajuste de lo realizado. Cada vez es mis evidente la insuficiencia,
e incluso inconveniencia, del crecimiento independiente de cada una
de las Instituciones, afin reconociendo que todas realizan acciones
Qitiles y necesarias en el campo de la Salud. Lo que para una Ins
titucidén puede ser conveniente y necesario, puede convertirse en
ocasiones en un problema u obstdculo en el contexto general del Sec
tor.

Por otra parte, el decrecimiento econdmico, la falta de  pago
de la cuota estatal y una alta cifra de desempleo, ya tienen efec-
tos inmediatos en la principal fuente de ingresos de la seguridad
social.

El actual modelo de prestacidn de servicios de salud pareciera
agotado. Las respuestas y soluciones tan eficaces para la solucidn
de los problemas predominantes en un pasado reciente (como el sa-
neamiento ambiental bdsico, la vacunacidn y los contenidos de  los
programas de Educaciér para la Salud), ya comienzan a resultar insu
ficientes para resolver otros problemas que estdn cobrando preponde
rancia, y tienen que ser complementadas con otras, cuya aplicacidn
involucra costos mayores, o biisqueda de tecnologia apropiada no tra
dicional.

Esta situacidn obliga a buscar enfoques novedosos -mds acordes
con los cambios en la patologia y con las limitaciones de recursos
que se vislumbran para los prdximos afios- a la vez hace evidente la

imperiosa necesidad de colaboracidén reciproca, no sélo entre las



Instituciones del Sector, sino entre los distintos sectores involu-
crados en numerosos aspectos que afectan la situacidn de salud de
la poblacidn nacional.

Los problemas propios de la tercera edad; las medidas preventi
vas y la atencidn a situaciones de desastre y catdstrofe; los temas
referentes a la salud mental y a la delincuencia, son algunos de
los problemas que habrd que enfrentar en un futuro cercano y acerca
de los cuales se tiene poca experiencia en el pais.

Pese a los beneficios que produce, la industrializacién puede
tener consecuencias nocivas, a las que el Sector Salud debe prestar
atencidn con criterio preventivo. Asi, por ejemplo, aparecen nue
vas sustancias en el mercado que pueden ser téxicas, alergénicas, ©
cancerigenas, las cuales, por su difusifén masiva, pueden llegar a
representar graves problemas de salud. Ademds, el proceso de indus
trializacidn generalmente coincide con un aumento sustantive de si-
tuaciones de tensidn emocional, de efecto perjudicial sobre la sa-
lud mental de la poblacién.

Los problemas que prevalecerdn en los prdximos afios, no sélo
son mis complejos (en términos de diagndstico y tratamiento), sinc
qué requieren, cuando ya se han producido, soluciones de costo muy
elevado, muy dificil de financiar para paises con economias débiles
y vulnerables, como la nuestra. En consecuencia, serd imperativa
la bfisqueda de tecnologia apropiada que permita prevenir la produc-
cién de tales problemas de la manera mds amplia y efectiva, con el

menor costo.
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El impulso dado desde hace varios aflos a la participacién de la
comunidad y al desarrollo del concepto de atencidén primaria, mere-
ce destacarse como un hecho positivo. Sin embargo, se requiere  su
revisidén para que brinden el mejor apoyo posible a las soluciones no
vedosas que el pais deberd buscar. Debe estimularse ese porceso de
manera que, ademds de servir a los intereses del Sector Salud, con-
tribuya a reducir el desempleo y dé oportunidades de servicio a las
personas de la tercera edad.

Por otra parte, los progresos obtenidos en aspectos cientificos
y tecnoldgicos no han marchado paralelos a los necesarios para la
mejor administracidn de los servicios. En un periodo en el cual los
presupuestos se ven restringidos y las demandas de la poblacidn pare
cen aumentar, resulta alin m3s necesario contar con mejores sistemas
administrativos. Cabe destacar la necesidad de desarrollar sistemas
de informacidn comparables entre diversas Instituciones y Programas,
que permitan un eficaz intercambio de datos entre ellas y apoyen la

toma oportuna de decisiones.

CONTEXTO

La integracidn de las Instituciones en Sectores constituye un
instrumento que facilita la divisidn del trabajo y la correspondien-
te asignacidén de responsabilidades. Por otra parte, la multiplicidad
y complejidad de interrelaciones de los factores que actlian sobre la
situacidn de salud, hacen imperativo el andlisis y la accién coordina

da multisectorial. Las politicas definidas y las acciones emprendidas
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por el Sector Salud, se ven influidas por las que realizan o dejan de
realizar las Instituciones de otros sectores, e igualmente las accio
nes especificas de salud repercuten en aquellos.

En la situacién actual, entre los procesos socioecondmicos se
destacan, por sus efectos en las acciones gubernamentales del Sector
Salud, la inflacidn, la reduccidén de las importaciones y el desempleo.
El modelo de atencidn médica asistencialista vigente en el pais, no
estaba preparado para tales situaciones, lo que ha tenido varias con
secuencias:

- En Salud se han venido invirtiendo grandes sumas de dinero. En
su aspecto positivo, esto ha conducido a que el pais cuente con
una magnifica infraestructura sanitaria, y a que se haya podido
evitar epidemias, e incluso erradicar algunas enfermedades. Sin
embargo, ante el hecho de que los recursos son escasos y la de-
manda creciente, se hace necesario, al menos, mantener la ofer-
ta de servicios, que ya forma parte de los derechos adquiridos
por los usuarios.

- La atencidn médica ha venido configuréndose con un alto conteni-
do tecnoldgico: el personal médico estd acostumbrado a utilizar
sin mayores restricciones, medicamentos y materiales de alto cos
to, asi como a recurrir a equipo costoso, cuyo mantenimiento, en
ddélares, se convierte en estos momentos en serio problema

- E1 aumento del desempleo y el cierre de empresas, hacen disminuir
los ingresos de la C.C.S.S. por concepto de cuotas obreras y pa-

tronales. Y la poblacidn desocupada, con dificiles condiciones
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de vida, tiene también mis dificultad para obtener atencidén médica
curativa.

Otro factor fundamental que hay que considerar -como parte del
contexto que condicionard las acciones del Sector Salud- es el enve
jecimiento gradual que sufrird la poblacién en los préximos  afios,
el cual contribuird al incremento de cierta patologia, hasta ahora
poco frecuente en nuestro pais; enfrentarla con los criterios, nor
mas y tecnologia utilizadas en los paises desarrollados, conduciria
a un aumento considerable de los gastos de atencidn médica, incos-

teable por nuestra economia.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal en el campo de la salud, serd mantener
y mejorar los indicadores de mortalidad y morbilidad por patologia
propia del subdesarrollo alcanzados hasta ahora, y prevenir el au-
mento acelerado de padecimientos predominantes en los paises indus
trializados. Ademds, lograr el funcionamiento arménico y coordina-
do de todas las instituciones del Sector bajo el concepto de siste-

ma, que permita el uso mids racional posible de los recursos.

ESTRATEGIA

La siguiente estrategia alrededor de la intencidn de crear y
consolidar un nuevo modelo de atencidn médica en el pais -un Sistema
Nacional de Salud- que funcione integralmente, con mayor eficiencia
que los servicios existentes en la actualidad, y sobre todo con meno

res costos. En &l se procurard eliminar las diferencias entre
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poblacién asegurada y no asegurada, y se promoverd al miximo la par
ticipacién de la comunidad comc uno de los fundamentos primordiales
para el cambio.

La ejecuciln de este programa supone la existencia de una cla-
ra decisidn politica de realizar una reforma integral de los servi-
cios piblicos de salud. Por su parte, las condiciones socicecondémi
cas y de salud®. Adem8s, las Instituciones del Sector, han venido
estrechando sus vinculos, en busca de mejores procedimientos de
coordinacién. A esto se suma la legislacidn vigente®™¥da amplias po
sibilidades, y afin obligaciones, a las Instituciones del Sector pa-
ra. trabajar en conjunto y coordinadamente.

Todo lo anterior hace concluir que existen las condiciones his
téricas favorables para realizar el cambioc profundo que requiere el
actual modelo de atencidn de la salud.

Se busca la creacidn de un Sistema Nacional de Salud, entendi-
do como una ordenacidén metddica en el uso de todos los recursos hu

manos y la capacidad instalada, planificada de manera coordinada y

% Reclamar con fuerza tal cambio para evitar que las manifestaciones
de enfermedades se agudicen.,

#% En general, las leyes No.6227 y 5525 de Administrdcién Pdblica y
de Planificacién Nacional (de 2 de mayo de 1978 y de 2 de mayo de
1974, respectivamente); en particular la Ley Generdl de Salud (1a
No. 5395 de 30 de noviembre de 1973) y la Ley Orgdnica del Ministe
rio de Salud (la No. 5412 de 5 de noviembre de 1973) y el Decreto
de Sectorializacidn del 8 de enero de 1983.
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organizada por medio de procesos administrativos de la mayor unifor-
midad posible y del uso de las tecnologias mds adecuadas. Se preten
de ofrecer prestaciones en salud, integrales y suficientes en cali
dad y cantidad para cubrir las demandas de estos servicios en todo
el pais, compatibles con los medios econdmicos existentes.

Este sistema, asi concebido, contempla la planificacidén coordi
nada de servicios a nivel central institucional, la coordinacidn ad
ministrativa y la consolidacién presupuestaria a nivel regional, con
prestacién de servicios integrados de salud a nivel local. En el
participardn las instituciones del Sector sin perder su autconomia,
aceptando uniformar sus criterios y procedimientos administrativos y
técnicos en los mids diversos aspectos, con el fin de lograr resulta-
dos en relacidén con la salud de los costarricenses.

Para las definiciones mids especificas de los rasgos que tendrd
el Sistema Nacional de Salud, se sistematizardn las diversas expe-
riencias desarrolladas en el pais en cuanto a modelos de atencidén,en
especial aquellas en las que hayan participado mds de una Institucién

Serdn fundamentales en tal Sistema: la participacidén de la Comu-
nidad; la Educacién de la Salud (para que la poblacién misma sea la
que la busque y promueva); y la estrategia de atencidn primaria.
Igualmente, serd de primer orden el principio de la cobertura local

de la poblacidn.

PLAN DE ACCION

1.- Resolver con criterio integral los problemas del Sector, tanto
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a nivel nacional como regional y local, procurando la integra-

cidén de un Sistema Nacional de Salud.

ACCIONES

Defini~ y delimitar funciones y responsabilidades; y armonizar
las politicas, criterios y normas de todas y cada una de las
Instituciones del Sector, con el fin de lograr la adecuacién de
sus acciones a una politica sectorial de cardcter nacional, con
prioridades definidas, para evitar duplicaciones y buscar la
disminucidén de los costos de operacidn.

Realizar los estudios necesarios para llevar a cabo las refor-
mas administrativas, financieras, técnicas y legales requeridas
para la consolidacién de un Sistema Nacional de Salud.
Fortalecer en todos los niveles del Sector Salud el proceso de
planificacidn y evaluacién, enmarcado en la politica nacional
de desarrollo sociocecondmico, y dando prioridad a la redistribu
cidn de los recursos existentes, a la movilizacidn de otros no
aprovechados a plenitud y a la mayor racionalizacidén posible del
usc de todos los disponibles.

Garantizar la atencidn integral de la salud a toda la poblacidn,
dando prioridad al fomento de la salud y a la prevencién de la
enfermedad, como fundamentos de las acciones de las Institucio-
nes del Sector, promoviendo al mdximo la participacidén de la co
munidad y considerando la familia, en especial a la madre, como

principal promotor de las acciones preventivas en salud.
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ACCIONES

- Continuar apoyando los procesos de extensidn de cobertura de
servicios de salud y universalizacién de la seguridad social,y
elminar los obstdculos que puedan implicar diferencias en la
atencién o accesibilidad a los servicios de salud en distintos
grupos de poblacidn.

- Dar alta prioridad a las actividades preventivas (de promocidn
y proteccidén de la salud) como primera linea de accidn contra
las enfermedades, cuyo tratamiento se considerard como una se
gunda linea.

- Dar prioridad fundamental a la ATENCION PRIMARIA, entendida co
mo "atencidn esencial de la Salud, basada en métodos y tecnolo
gia prdcticos, cientificamente fundados y socialmente acepta-
bles, y puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacidén, a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar con un espiritu de autores-
ponsabilidad y autodeterminacidn".

- Dar especial importancia a la familia, en particular a las ma
dres, para la promocién y proteccién de la salud, la participa-
cidn y capacitacién comunitaria, el saneamiento ambiental bdsi-
co y la atencidn a los problemas de la tercera edad.

- Continuar apoyando y estimular la participacién de la comunidad
organizada, para el disefio, ejecucidén y evaluacidn de los diver
sos programas de Salud, y su participacién en proyectos de desa

rrollo integral.



- Dar alta prioridad, reorientar, y reformular la Educacidn para
la Salud, haciéndola mds acorde con los nuevos requerimientos y
organizacién del Sector Salud.

- Contin-: apoyando los programas destinados a mejorar la alimen
tacidén y nutricién, dirigiéndolos con prioridad a los sectores
de poblacién méds necesitados.

- Continuar apoyando y ampliando los programas de Saneamiento am
biental bdsico y estimular los de preservacidn del ambiente en
las dreas definidas como prioritarias.

- Estimular el desarrcllo de los programas de salud ocupacional.
- Continuar apoyando, ampliando y mejorando el control de calidad
y uso de medicamentos, alimentos y otros productos de consumo

humano.

- Incorporar las actividades de preservacidn, mantenimiento y re
cuperacidn de la Salud Mental de la poblacién en los distintos
niveles del sistema de servicios de salud, dando prioridad a
las acciones preventivas. Apoyar los programas dirigidos a evi
tar el uso indebido del alcohol y las drogas sicotrdpicas.

3.- PRacionalizar el uso de los recursos de las instituciones del
Sector Salud, dirigiéndolos de manera prioritaria a los grupos
de poblacidn mis necesitados, con el fin de obtener la mixima
eficiencia, eficacia y equidad.

ACCIONES

- Revisar y readecuar los actuales niveles de atencidén, sus res-

ponsabilidades, sus recursos y sus mecanismos de articulacidn.
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Revisar y readecuar las estructuras administrativas, de manera
que presten el mayor apoyo a las labores técnicas. Promover el
desarrollo de procesos administrativos de la mayor uniformidad
posible en las instituciones del sector y desarrollar mecanis-
mos de control de la utilizacidn de los recursos y de  evalua-
cidn de su eficacia y eficiencia.

Revisar y readecuar los sistemas de informacidn, monitoria y eva
luacién de las instituciones, para desarrollar posibilidades
efectivas de comunicacidn e intercambio de datos entre ellas,con
miras al establecimiento de un sistema de informacién integrado
para el Sector Salud.

Mejorar el proceso de presupuestacidén de las Instituciones del
Sector, con miras a establecer la metodologia de '"presupuesto
por programas" como mecanismo o instrumento para favorecer la

fijacidén de prioridades y la evaluacién de su ejecucidn.

4,- Planificar las actividades del Sector Salud con criterio  inte
gral de desarrollo socioecondmico, buscando apoyo y colaboracic
nes reciprocas con otros sectores de la programacién nacional.

ACCIONES

Promover y apoyar la creacién o el fortalecimiento de mecanis-
mos de articulacién intersectorial para la solucién de proble-
mas que trasciendan el &mbito del sector, como alimentacién vy
nutricidén, preservacién del ambiente y la atencidn de situacio
nes de desastre.

Promover la participacién del Sector Salud, en conjunto con



otros sectores sociales, en la planificacidn, ejecucidén y eva-
luacidn de programas y proyectos de desarrollo integral.

- Promover y apoyar la creacifén o el fortalecimiento de mecanis-
mos de coordinacidn oportuna con instituciones de otros  Sec-
tores que desarrollen programas o proyectos que puedan  prcdu
cir consecuencias que modifiquen de alguna manera la situacidn
de salud.

5.~ Orientar la formacién de los recursos humanos y la investiga-
cidén hacia la satisfaccidén de las mayores necesidades nacionales.
ACCIONES:

- Promover el concepto de que la formacién de recursos humanos pa-
ra el sector debe crear una actitud de prevencién de la  salud,
prevalente sobre la de tratamiento de la enfermedad.

- Promover la coordinacidén entre formadores y usuarios de recursos
humanos para la salud, con el fin de revisar y recaudar las po-
liticas, planes y programas respectivos, para que respondan me-
jor a la solucidn de los problemas propios del pafis.

- Reorientar la investigacidn hacia &reas prioritarias relaciona-
das con el estudio y desarrollo de tecnologia apropiada para la
solucidn de los principales problemas nacionales relacionados

con la salud o con sus factores condicionantes.
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