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osta Rica tiene una superficie de 51.100 km? Desde el punto de vista politico-

administrativo, se divide en siete provincias y 81 cantones. La poblacién estimada para

2004 fue de 4.248.508 habitantes, de los cuales 49,7% correspondian al drea urbana y

50,8% al sexo masculino.

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

El desempefio macroeconémico del pais en el periodo 2000-
2005 fue medianamente satisfactorio. Si se toma como referencia
la produccién nacional medida por el producto interno bruto
(PIB), el crecimiento de la economia fue de 6,5% en 2003 y des-
cendi6 a 4,1% en 2004 y 2005 (por debajo del 4,6% logrado en la
década precedente). Un factor importante de este crecimiento fue
el comportamiento de la demanda externa de bienes y servicios
elaborados en el pafs, bienes agropecuarios y productos manu-
facturados, las crecientes ventas de la industria electrénica de
alta tecnologia y el incremento de la industria turistica nacional.

En el terreno fiscal se han hecho esfuerzos por reducir la eva-
sién con el fin de mejorar las finanzas publicas e invertir en poli-
ticas de desarrollo social. Sin embargo, el gasto de consumo final
del Gobierno central se ha estancado como producto de una po-
litica fiscal austera en detrimento de un gasto social menor, que
ha representado entre 15,0% y 15,9% del PIB en el periodo 2000~
2005. La inflacién medida por la variacién del indice de precios
al consumidor (IPC) se mantuvo en cifras cercanas o superiores
a 10% durante los dltimos anos, pasando de 10,1% en 2001 a
14,1% en 2005, la tasa mds alta observada al cierre de los ltimos
10 afos.

Costa Rica es un pais de tradicion democrdtica que celebra
elecciones presidenciales cada cuatro afios. Durante los dltimos
anos, la falta de una representacién politica responsable, la debi-
lidad de los sistemas institucionales de control de la gestién pu-
blica y el deterioro de la gobernabilidad han generado el descon-
tento ciudadano hacia los gobernantes, el cual se refleja en un
creciente abstencionismo, que llegé a ser de 34,8% en las tltimas
elecciones de febrero de 2006. El Partido Liberacion Nacional
(PLN) que gobernard el pais en el perfodo 2006-2010 no logré la
mayoria parlamentaria, situacién que lo pone frente a un escena-
rio de negociacién, alianza y concertacién con otros partidos con
el fin de avanzar en la aprobacién de tratados, leyes y otros ins-
trumentos legales. Justamente la falta de acuerdos de la legisla-
tura saliente fue uno de los factores que dificultaron avanzar en
la aprobaci6n de varias leyes, entre ellas el proyecto de una nueva

ley general de salud que cuenta con el dictamen favorable de la
Comisién de Asuntos Sociales de la Asamblea Legislativa, pero
atin no tiene la aprobacién del plenario de dicha asamblea. Con
objeto de reactivar la economia, el gobierno que entré en funcio-
nes en 2006 ha propuesto crear nuevas fuentes de trabajo y redu-
cir la pobreza, asi como otras dos medidas inmediatas: impulsar
el Tratado de Libre Comercio en la asamblea legislativa y promo-
ver la reforma fiscal.

Costa Rica ha descendido en la escala de desarrollo humano
del lugar ndmero 41 en 2001 al ndmero 47 en 2005, de manera
que paso de la categorfa de alto desarrollo humano a la de desa-
rrollo humano medio. Ese nivel de desarrollo social se explica
por el comportamiento de una serie de indicadores, especifica-
mente el nivel de pobreza, que durante la dltima década se ha
ubicado en alrededor de 20%. En 2000 el porcentaje de pobreza
era de 17,1% en la zona urbana frente a 25,4% en la zona rural.

En lo que respecta a la distribucion del ingreso entre la po-
blacidn, se observa que en lo que va del siglo la mejora del in-
greso del decil mds pobre de la poblacién fue superior porcen-
tualmente a la del decil mds rico, aunque en valores absolutos el
poder adquisitivo de los mds pobres sigue siendo escaso. Por
otra parte, la brecha de ingresos entre el decil mds pobre y el mds
rico, que era de 36,6 veces en 2001, se redujo 7 puntos para ubi-
carse en 29,6 en 2004, es decir que la inequidad en la distribu-
cién del ingreso sigue siendo muy amplia. El desempleo abierto
crecié de 5,2% en 2000 a 6,6% en 2005 (5,0% en hombres y 9,6%
en mujeres).

En el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), se plantean algunos retos importantes en relacién con la
pobreza, la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Con res-
pecto a la pobreza, que alcanzé valores de 21,7% en 2004, su re-
duccién a la mitad plantearfa una disminucién en base a valores
de 1990 (18,0%) a 9,0%, y, considerando la tendencia observada,
ese valor es poco factible de alcanzar para 2015. En el caso de la
mortalidad infantil, que presenté valores nacionales de 9,2 por
1.000 nacidos en 2004, su reduccién en dos terceras partes plan-
tearfa una disminucién en base a valores de 1990 (14,4 por 1.000
nacidos vivos) a 4,8 por 1.000 nacidos vivos, cifra imposible
de lograr para 2015. A nivel subnacional, 34 cantones presentan
valores por encima del valor nacional e incluso dos cantones tie-
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FIGURA 1. Distribucion de la mortalidad infantil, Costa Rica, 2005.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.

nen valores superiores a 20 por 1.000 nacidos vivos, mientras
que 16 cantones muestran valores iguales o mayores a 15 por
1.000 nacidos vivos. Con respecto al porcentaje de ninos de
1 aflo vacunados contra el sarampidn, los valores en 2004 son de
87,4% a nivel nacional y, de las siete provincias del pafs, solo
cuatro presentan niveles ttiles de cobertura, es decir, por encima
de 95%.

Al analizar la curva de Lorenz de la distribucién de la morta-
lidad infantil para 2005 respecto de la correspondiente al periodo
1995-1999, se observa una mayor ampliacién de la curva debido
fundamentalmente a una mayor brecha entre los valores nacio-
nales y los correspondientes a las regiones Huetar Atldntica, Pun-
tarenas y Chorotega (Figura 1).

En 2004 la mortalidad materna fue de 3,0 por 10.000 nacidos
vivos. Costa Rica se ha comprometido (ODM 5) a reducir la mor-
talidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015. La tasa
de mortalidad materna entre 1990 y 2004 y la tendencia para
2015 se presentan en la figura 2.

Con respecto a la malaria, con un indice parasitario anual
(IPA) de 0,3 por 1.000 habitantes en 2004 y 32,8% de la poblacién
en riesgo de contraer la enfermedad, su reduccién para 2015 es
completamente factible. Solo la provincia de Limén mantiene un
IPA superior al nacional (1,88 por 1.000 habitantes). En relacién
con la tuberculosis, cuya tasa de incidencia fue de 16,7 por
100.000 habitantes en 2004, también su reduccion es completa-
mente factible de cumplir para 2015. Sin embargo, 25 cantones
presentan tasas superiores al valor nacional, y de estos, aproxi-
madamente 10 duplican y hasta triplican este valor.
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La escolarizacién ha mostrado avances significativos a partir
del decenio de 1990, destacandose, por su magnitud, la amplia-
cién en la cobertura de la educacion preescolar, que aumenté
28,3 puntos porcentuales entre 1990 y 2004. En educacién pri-
maria, la tasa neta de escolaridad se mantuvo durante los tltimos
afos en torno a 99,0%, con un leve descenso a 98,5% en 2004. En
educacién secundaria, el aumento de la cobertura ha sido menor:
63,8% en 2004 frente a 55,3% en 2000. En términos de cobertura
educativa los avances han sido importantes y actualmente los
principales retos consisten en lograr un mejoramiento sustancial
del rendimiento educativo y disminuir la desercién.

El indice de desarrollo social (IDS) es un indicador elaborado
por el Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econdmica.
Surge de una combinacién de siete indicadores relacionados con
la infraestructura educativa, los programas de educacién especial,
la mortalidad infantil, el peso de la mortalidad en la nifiez, el re-
traso de talla, el consumo de electricidad residencial y los naci-
mientos en madres solteras. Este indice permite la estratificacion
en cinco grandes grupos de poblacién y sirve de base para elabo-
rar el mapa de distribucién de la pobreza en el pafs. La mayorfa de
los cantones del primer grupo (mayor desarrollo) se encuentran
ubicados en la zona central del pais, en los alrededores de San
José. Por el contrario, buena parte de los 17 cantones del quinto
grupo (menor desarrollo) se hallan en las zonas de fronteras (re-
giones Brunca y Chorotega). La proporcién de la poblacion total
que vive en cada grupo es: en el grupo uno, 15%; dos, 32%; tres,
21%; cuatro, 18%, y cinco, 14%. Quince cantones presentan valo-
res menores al promedio nacional del IDS, que es de 46,9%.



Costa Rica

FIGURA 2. Tasa de mortalidad materna, 1990-2003, y progreso esperado, 1990°-2015.
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Con respecto a la calidad del ambiente, cabe senalar que 25%
del territorio nacional se encuentra bajo alguna de las categorfas
de manejo de dreas silvestres protegidas, porcentaje alto en el
dmbito mundial, pues solo 14 paises tienen mds de 23% de su te-
rritorio protegido bajo alguna categorfa de manejo. No obstante,
se reconocen limitaciones en materia de planificacién urbana, in-
fraestructura vial, control de la contaminacién y gestién integral
del recurso hidrico que, sumadas a las condiciones hidrometeo-
rolégicas y al aumento de la densidad de la poblacién, determi-
nan una situacién de vulnerabilidad ante las sequias e inunda-
ciones, y sefialan la necesidad de renovar acciones para mejorar
la proteccion de las fuentes de agua.

En 1991 y 2002 el acceso a agua para consumo humano alcan-
zaba a 92% y 97%, respectivamente, y el acceso a alcantarillado
sanitario o tanque séptico era de 76% y 94%, respectivamente. En
esta dimensién de la sostenibilidad del medio ambiente y con
base en los indicadores adoptados para el monitoreo de la meta
10, el pais progresa bien hacia el cumplimiento de los ODM. Sin
embargo, en contraste con estos promedios nacionales, en los te-
rritorios indigenas 62% de las viviendas no tienen acceso domi-

—— Progreso esperado

ciliario al agua para consumo y de ellas, 10% tienen conexién en
su terreno, 3,2% fuera de su terreno y 42% no dispone de acue-
ducto. Se estima que 21% de las viviendas tienen acceso a tanque
séptico y 65% a letrina.

Demografia, mortalidad y morbilidad

La densidad de poblacién era de 83,14 habitantes por km? en
2004. En los ultimos 40 afios Costa Rica experimentd profundos
cambios demogréficos y actualmente se encuentra en una etapa
de transicién demogréfica avanzada, caracterizada por baja mor-
talidad y baja fecundidad. La tasa de crecimiento de la poblaciéon
sigue siendo relativamente elevada pero tenderd a descender a
medida que aumente el envejecimiento relativo de la poblacién. A
pesar de que los grandes cambios demograficos ya se dieron en
el pafs, esta dimensién sigue siendo un aspecto crucial para los
nuevos retos que acompaiian la transicion demogréfica.

La pirdmide de poblacién ha cambiado en forma llamativa en
las tltimas décadas, con ensanchamiento del centro (Figura 3).
Estos cambios obedecen a un descenso marcado de la mortalidad
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FIGURA 3. Estructura de la poblacién por edad y sexo,
Costa Rica, 1970 y 2000.
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y la fecundidad. En los dltimos 10 ailos es evidente que la pobla-
cién del pais ha entrado en un proceso de envejecimiento rela-
tivo, que continuard en los anos futuros.

La mortalidad (1970: 6,8 por 1.000 habitantes; 2004: 3,6 por
1.000), a diferencia de la fecundidad y la natalidad, no ha se-
guido descendiendo al mismo ritmo y mds bien tendié a estabi-
lizarse a partir de 1985 (1994: 13.313 defunciones; 2004: 15.949
defunciones).
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Otra de las caracteristicas de la transicién demogréfica es la
disminucién sostenida de la fecundidad y la natalidad, y tan mar-
cada que a pesar de la poblacion mds numerosa y de la mayor
cantidad de mujeres en edad fértil, en niimeros absolutos el nu-
mero de nacimientos ha disminuido (1985: 84.337 nifios; 2004:
72.247 ninos) y actualmente las mujeres tienen dos hijos, es decir
que la tasa de fecundidad estd por debajo del nivel de reemplazo.
Por tltimo, el proceso de transicién demografica muestra que los
efectos mds directos del envejecimiento de la poblacién se tradu-
cen en el aumento de la relacién de dependencia de los mayores
de 65 anos. En la actualidad la relacién de dependencia es de
55%, pero el “bono demogréfico” permitird una disminucién de
esta dependencia a aproximadamente 44% en poco mds de 10
anos, para luego volver a aumentar.

De acuerdo con el IX Censo Nacional de Poblacién 2000, que
considerd por primera vez la variable étnica, los indigenas repre-
sentaban 1,7% de la poblacién nacional. Del total de la poblacién
indigena, 51,5% eran hombres y 48,5% mujeres, y 79,0% residian
basicamente en la zona rural (INEC 2001). Esta poblacién se con-
centra en las zonas de Talamanca y en el Pacifico Sur, especial-
mente en la zona fronteriza con Panamd. Aunque hay presencia
indigena en todas las provincias del territorio nacional, mds de
tres cuartas partes (77,4%) habita en las provincias de Limén
(39,2%), Puntarenas (23,5%) y San José (14,4%). La poblacién
indigena estd integrada por ocho pueblos: bribis, cabécares, bo-
rucas o brunkas, ngobes, huetares, malekus, chorotegas y térra-
bas, distribuidos en 24 territorios indigenas.

Con respecto a la inmigracion, segtn el X Informe del Estado
de la Nacidn, los nicaragiienses contintian siendo, con mucha
diferencia, la mayorfa absoluta de los inmigrantes en el pais: en
el dltimo censo de poblacién representaban 76,0% de todos los
extranjeros y pasaron de 1,9% a 5,9% en el total nacional en ese
perfodo. También hay una presencia importante de panamefios,
estadounidenses, salvadorefios y colombianos; tinicamente ha
aumentado la inmigracién de colombianos y nicaragiienses.
Segtin el censo de 2000, en 10% del total de hogares del pais hay
personas de origen nicaragiiense. No se esperan en los préximos
25 afios modificaciones sustanciales en cuanto a la composi-
cién por sexo y edad de la poblacién costarricense por efecto de
la inmigracién internacional. Sin embargo, segtin cudl sea el
curso futuro de esta inmigracion, el crecimiento natural de la
poblacién podria incrementarse entre 24% y 45%.

Entre los siete grandes grupos de causas de defuncidn, en el
periodo 1970-2004, las enfermedades del aparato circulatorio
constituyeron la principal causas de muerte, tanto en hombres
como en mujeres, con una tasa acumulada para hombres que
oscila entre 13,4 en 1970 y 11,0 en 2004. En el perfodo de
2000-2004, la segunda y tercera causas de mortalidad para hom-
bres y mujeres fueron otras enfermedades y tumores. El cuadro 1
presenta las tasas de mortalidad por causas y quinquenios entre
1970 y 2004.
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CUADRO 1. Tasas acumuladas de mortalidad por causas y quinquenios, Costa Rica, 1970-2004.

1970-1974  1975-1979  1980-1984  1985-1989  1990-1994  1995-1999  2000-2004

Hombres
Enfermedades transmisibles 4,67 2,45 1,90 1,62 1,83 1,90 1,95
Ciertas afecciones originadas en

el periodo perinatal 0,32 0,24 0,23 0,19 0,15 0,14 0,12
Tumores 6,14 6,39 6,66 6,84 6,76 6,75 6,80
Enfermedades del aparato circulatorio 13,44 11,05 11,15 10,80 11,28 11,04 11,00
Causas externas de traumatismos

y envenenamientos 2,24 2,52 1,98 1,95 2,14 2,16 2,14
Las demas enfermedades 3,86 447 5,06 5,97 5,89 1,25 1,32
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 2,42 1,51 0,87 0,29 0,39 0,26 0,26
Mujeres
Enfermedades transmisibles 4,35 1,95 1,57 1,21 1,26 1,35 1,37
Ciertas afecciones originadas en

el periodo perinatal 0,22 0,18 0,16 0,14 0,11 0,10 0,14
Tumores 5,01 4,70 452 4,85 4,42 4,35 4,51
Enfermedades del aparato circulatorio 12,38 9,81 9,57 8,85 8,66 8,30 8,28
Causas externas de traumatismos

y envenenamientos 0,66 0,86 0,81 0,85 0,87 0,82 0,80
Las demas enfermedades 3,89 472 4,58 5,35 497 5,60 5,55
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 2,01 1,28 0,64 0,21 0,23 0,14 0,14

Fuente: Costa Rica, Instituto Nacional de Estadistica y Censos y Ministerio de Salud.

El andlisis de la mortalidad por causas en el perfodo 1995-
2001 con tasas ajustadas por 100.000 habitantes indica que las
enfermedades del sistema circulatorio han tenido una disminu-
cién a partir de 1997 y luego una tendencia ascendente a partir
de 2001; igual comportamiento se observa en los tumores. Las
causas externas y las enfermedades del sistema digestivo mues-
tran una tendencia a la estabilizacion.

En cuanto a la distribucion relativa de los egresos hospitala-
rios segun causas, en los anos 1990, 1995 y 2005 las causas rela-
cionadas con el embarazo, parto y puerperio presentaron los ma-
yores porcentajes (35,9%, 34,2% y 31,7%), seguidas por las
enfermedades del aparato digestivo y los traumatismos y enve-
nenamientos. El cuadro 2 presenta la distribucion de los egresos
por grupos de causas en 1990, 1995y 2005.

Con respecto al riesgo de emergencias y desastres, las zonas
geogrdficas mds expuestas a inundaciones contindan siendo las
Vertientes Atldntica y Pacifica, siempre vinculadas a desigualda-
des sociales. Las zonas con antecedentes de terremotos son las
provincias de Cartago, Alajuela y Limén. Otras amenazas se han
generado por la explotacién humana de los recursos naturales,
que incluye la deforestacién, la contaminacién por desechos y la
alteracion de cuencas hidrogrdficas. Anualmente en los meses de
mayo a julio se presentan grandes inundaciones en la zona de Si-
xaola, en la frontera con Panamd, y en los meses de septiembre a
octubre en la zona de Guanacaste, en la frontera con Nicaragua.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 afios

En el periodo 1990-2004, la tasa de mortalidad infantil des-
cendié de 14,4 a 9,2 por 1.000 nacidos vivos,la mds baja de los tl-
timos 10 afios. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC), la tasa de mortalidad neonatal descendié de
8,78 en 1990 a 6,73 en 2004, y la posneonatal pasé de 6,1 en 1990
a 2,5 en 2004. Las tasas mds altas se encuentran en las provincias
de Guanacaste (11,2), Puntarenas (9,9) y Limén (9,4), que son las
de menor desarrollo econémico y social del pais. En 2004 la prin-
cipal causa de mortalidad infantil por grandes grupos fueron
ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal, con 49,0%,
seguidas por malformaciones congénitas (31,0%), enfermedades
respiratorias (8,1%), enfermedades infecciosas y parasitarias
(2,1%),y otras (9,8%). Este patrén se ha mantenido constante en
los dltimos afios. En el perfodo 1990-2004, la mortalidad neo-
natal aumenté su peso relativo en la mortalidad infantil de
69% a 73% en el dltimo afo. E1 40% de las muertes infantiles son
evitables.

El grupo de 1 a 4 afios constituye 9,6% de la poblacién. La tasa
de mortalidad en 2002 fue de 4,8 por 10.000, con los accidentes y
violencia como la principal causa de defuncién (1,7 por 10.000),
seguidos de las enfermedades del aparato respiratorio, las ano-
malias congénitas, los tumores, las enfermedades infecciosas y
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CUADRO 2. Distribucion relativa de los egresos hospitala-
rios, Costa Rica, 1990, 1995 y 2005.

Causas de egresos 1990 1995 2005
Controles de salud 42 43 5,2
Infecciosas y parasitarias 41 3,7 2,8
Tumores 41 48 4,8
Glandulas endocrinas de la nutricion 2,2 2,2 05
Sangre 0,6 0,6 18
Trastornos mentales 2,6 2,0 2,0
Sistema nervioso 3.0 33 15
Enfermedad del ojo y anexos 2,1
Enfermedad del oido y mastoides . 05
Aparato circulatorio 5,0 5,0 55
Aparato respiratorio 6,2 6,6 71
Aparato digestivo 1,6 8,6 9,5
Aparato genitourinario 6,9 6,7 6,8
Piel y tejido celular 15 14 14
Sistema osteomuscular 2,1 2,6 2,8
Embarazo, parto y puerperio 359 34,2 31,8
Anomalia congénita 15 18 1,6
Afeccion perinatal 35 35 3,6
Traumatismos y envenenamientos 7,2 71 6,6
Signos, sintomas y estados morbosos

mal definidos 1,2 11 13

Fuente: Costa Rica, Departamento de Informacion Estadistica de los Ser-
vicios de Salud. Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).

parasitarias, y las enfermedades del sistema nervioso. En 2002
este grupo origind 4,9% de las atenciones de urgencias y 5,0% de
las consultas externas. En cuanto a las causas de morbilidad, las
afecciones respiratorias agudas representaron 35,7% y las lesio-
nes por causas externas, 10,7%. La mortalidad por sexo muestra
una tasa mayor en varones que en nifias (5,5 por 10.000 y
4,1 por 10.000, respectivamente).

Salud de los nifios de 5 a 9 afos

El grupo de 5 a 9 afios de edad representa 11,7% de la pobla-
cién. La tasa de mortalidad en este grupo de edad fue de 2,0 por
10.000 en 2002. Las principales causas de muerte fueron las cau-
sas externas, los tumores, las enfermedades del sistema nervioso,
y las enfermedades infecciosas y parasitarias. En el mismo afio, a
este grupo correspondieron 10% de las atenciones de urgencias,
con las enfermedades respiratorias como primera causa (51,6%)
seguidas de las causas externas (12,6%) y de las enfermedades
infecciosas y parasitarias (11%).

Salud de los adolescentes (10-14 y 15-19 aiios)

En 2002, el grupo de 10 a 14 afios de edad representaba 10,6%
de la poblacién total del pais, y el de 15 a 19 afios, 10,5%. Las
principales causas de muerte en estos grupos fueron las causas
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externas (10,9 por 100.000 en el grupo de 10 a 14 afios y 29,9 por
100.000 en el de 15 a 19 afos) seguidas por los tumores (4,6 y
8,5 por 100.000, respectivamente) y las enfermedades del sistema
nervioso (3,0 y 5,4 por 100.000). En ambos grupos el sexo mas-
culino fue el de mayor mortalidad. Al grupo de 10 a 14 afios co-
rrespondieron 6,7% de las atenciones de urgencias y 4,9% de las
consultas externas de los servicios de salud; al grupo de 15a 19
anos, 8,4% de las atenciones de urgencias y 6,1% de las consultas
externas. Las infecciones respiratorias y las causas externas fue-
ron las principales causas de atencién en ambos sexos, ademds
de las relacionadas con el embarazo en las mujeres. Segun el IT in-
forme de UNICEF sobre el Estado de los Derechos de la Nifiez y la
Adolescencia en Costa Rica 2002, algo mds de 20% de los partos
correspondieron a menores de 19 afios (14.860 partos); 80% no
tenfan relacion marital y la mortalidad infantil en este grupo re-
present6 una tasa de 15 por 1.000 nacidos vivos, es decir que 25%
de las muertes correspondieron a causas obstétricas.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2002 el grupo de 20 a 59 aios de edad representaba apro-
ximadamente 51% de la poblacidn total. La tasa de mortalidad
fue de 11,5 por 10.000 habitantes en el grupo de 20 a 44 afios y de
50,0 por 10.000 habitantes en el de 45 a 64 afios. Las principales
causas de muerte en el primer grupo fueron las causas externas,
seguidas por los tumores en los hombres y las enfermedades car-
diovasculares en las mujeres; en el segundo grupo la principal
causa de muerte en los hombres fueron las causas externas, se-
guidas por las enfermedades cardiovasculares, mientras que en
las mujeres los tumores ocuparon el primer lugar, seguidos por
las enfermedades cardiovasculares.

Al grupo de 20 a 44 afos correspondieron 36,6% de las aten-
ciones de urgencia, 35,0% de las consultas externas y 45,0% de
los egresos hospitalarios; los traumatismos en los hombres, y las
causas relacionadas con la reproduccién en las mujeres, fueron
las causas mds frecuentes de demanda en todos estos servicios.
Al grupo de 45 a 59 afios correspondieron 9,8% de las urgencias,
14% de las consultas y 8,5% de las hospitalizaciones. Las enfer-
medades respiratorias, las del sistema osteomuscular y los trau-
matismos fueron las causas mds frecuentes de la demanda de
estos servicios.

En relacién con la salud reproductiva, los niveles de fecundi-
dad han descendido en las tltimas décadas. Las principales cau-
sas de muerte materna son las complicaciones durante el trabajo
de parto y el parto, los trastornos hipertensivos en el embarazo, y
las hemorragias e infecciones. La atencién prenatal por personal
calificado alcanzé 92% y la atencién del parto, 98%. Se estima
que 98% de los partos se atienden en hospitales y 2% en el hogar
o en ambulancias. Mds de 90% de las embarazadas tuvieron con-
trol prenatal; el porcentaje de cesdreas ha aumentado de 14,1%
en 1983 a 22,0% en 2004.
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Salud de los adultos mayores (60 afios y mds)

En 2002 los adultos mayores representaban 7,5% del total de la
poblacién del pais; 90% cuentan con seguro social y 36% estin
pensionados. Se calcula que 28% viven en condiciones de po-
breza y la tercera parte de los hombres contintian econémica-
mente activos; 10% viven solos, y tan solo 1% residen en hogares
de ancianos. Sus principales causas de mortalidad son las enfer-
medades cardiovasculares (40%), las neoplasias (20%-25%), y
otras condiciones (20%-25%), entre las que se destacan las en-
fermedades respiratorias crénicas, la diabetes y el grupo residual
de “senilidad”. El cdncer tiene mayor peso entre los hombres, y
otras condiciones cronicas, en especial la diabetes, afectan mds a
las mujeres. Estos tres grandes grupos explican casi 90% de la
mortalidad de los adultos mayores. En cuanto a la morbilidad,
sus principales causas son la hipertension, la diabetes mellitus,
los trastornos neurdticos, las afecciones gastrointestinales y las
respiratorias.

Salud de la familia

Se observa un incremento de familias monoparentales enca-
bezadas por mujeres. En 2002, 22,2% de los hogares estaban en-
cabezados por mujeres y representaban ademds 32,1 del total de
hogares pobres, con mayor concentracion en la zona urbana
(38,6%) que en la rural (26,0%). La tendencia segin sexo y es-
tado conyugal de las jefas o jefes de familia muestra que las pri-
meras tienden a ser solteras, unidas, separadas, divorciadas o
viudas. En 2001, la Asamblea Legislativa aprobd la Ley de Pater-
nidad Responsable, que produjo un impacto significativo en la
reduccién de la tasa de nacimientos con padre no declarado que
pasé de 29,3% en 2001 a 8,1% en 2002.

Salud de los trabajadores

La tasa de incapacidad anual por trabajador se ha mantenido
constante en el periodo 2000-2004, y se puede concluir que 800
de cada 1.000 trabajadores sufren incapacidades anualmente. La
regién del pais donde se concede mayor promedio de dias de in-
capacidad por trabajador es la Region Brunca (7,2 dfas), solo su-
perada por los hospitales descentralizados, donde el promedio de
dias otorgados por incapacidad es de 13,41; le siguen la Region
Huetar Norte (6,83) y la Chorotega (6,83). En el drea metropoli-
tana solo se otorga un promedio de 3,87 dfas de incapacidad. El
promedio nacional de incapacidades ronda los 6,84 dias.

Las cuatro causas mds frecuentes de incapacidad, y por las
cuales se otorga el mayor nimero de dias, son las infecciones de
las vias respiratorias superiores (100.000 dias al afio), las dorso-
patias (60.000 dfas al afio), las enfermedades infecciosas intesti-
nales (45.000 dias al ano) y los trastornos del comportamiento
(35.000 dias al afio), por lo que algunas medidas de mejoramiento
del ambiente de trabajo podrian reducir la ausencia laboral.

La segunda actividad mds importante en Costa Rica es la agri-
cultura, que ocupa a alrededor de 240.000 personas. Se estima
que alrededor de 3% de los trabajadores agricolas se intoxican
anualmente, por lo que cabria esperar alrededor de 7.500 casos
por intoxicaciones, aun cuando solo se registran de 600 a 1.000
casos por afio,lo que evidencia un subregistro de 82% a 97%. Al-
rededor de 8% de la poblacién dedicada a la agricultura son mu-
jeres, quienes debido a factores bioldgicos y no bioldgicos son
mds vulnerables a la exposicién a los plaguicidas. Las intoxica-
ciones laborales se presentaron en una razén de dos y medio
veces mds en varones, a una edad promedio que oscil6 alrededor
delos 31 afios de edad. La tasa de letalidad por intoxicaciones la-
borales es la mds baja de todas las formas de intoxicacién.

Salud de las personas con discapacidad

Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
realizado por el INEC revelan que 5,4% del total de la poblacién
presenta alguna discapacidad; 52% son hombres y 48% mujeres.
Las personas con discapacidad constituyen 5% de la poblacién
urbana y 6% de la poblacién rural. En algunos cantones del ém-
bito rural, como Corredores, Parrita, Osa y Montes de Oro, en la
provincia de Puntarenas, se registran porcentajes que sobrepasan
al promedio nacional en al menos 1,5%. La regién central del pais
concentra la mayor cantidad de personas con discapacidad, con
un nimero estimado de 184.452, seguida por la regién Chorotega
con 32.586, la regiéon Huetar Atldntica con 29.012, la regién
Brunca con 26.109, la regién Pacifico Central con 20.299, y la re-
gion Huetar Norte con 18.901. La ceguera es la discapacidad mds
frecuente, tanto en hombres (32.784) como en mujeres (29.772),
seguida de sordera, pardlisis y retraso mental.

Salud de los inmigrantes

Segtin datos del tiltimo censo de poblacién realizado en 2000,
226.374 nicaragiienses residfan habitualmente en el pais (cerca
de 6% de la poblacién total); 50,9% eran mujeres y 49,1% hom-
bres. Alrededor de la mitad de esta poblacién tenia entre 20 y
39 anos de edad. Otro tanto de poblacién no calculado estaria
conformado también por nicaragiienses, que o bien se mueven
por ciclos temporales cortos, o bien no fueron captados en la me-
dicién por no estar asentados en residencias habituales.

La poblacion migrante nicaragiiense presenta un proceso de
distribucién y asentamiento desigual y diferenciado entre las dis-
tintas regiones del pafs; las tendencias de ubicacién geografica se
concentran en tres regiones (Central, Atldntica y Zona Norte),
donde se realizan actividades econdmicas que captan fuerza de
trabajo migrante (agricultura de exportacién, plantas agroindus-
triales y servicios). Vivian en hogares binacionales 295.456 per-
sonas, de las cuales 36,9% eran nacidas en Costa Rica y 62,6%, en
Nicaragua.
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CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

Desde su aparicién en 1993, el dengue ha representado un pro-
blema de salud puiblica de gran magnitud en Costa Rica. La mayor
incidencia de casos se ha presentado en los anos 1994, 1997, 2003
y 2005 (tasa de 55-89 por 10.000 habitantes en este periodo). Se
estima que 95,7% de la poblacién estd en riesgo de contraer la en-
fermedad, especialmente la que reside en las zonas con transmi-
sion de dengue y altos indices de infestacién del mosquito Aedes
aegypti. En 2005 se notificaron 37.798 casos. Las regiones con
mayor incidencia (81,1% de los casos del pais) fueron Pacifico
Central (421,3 por 10.000 habitantes), Huetar Atldntica (264,2),
Chorotega (172,5) y Central Norte (67,7). Se registraron 52 casos
de dengue hemorrdgico y dos defunciones, con una tasa de letali-
dad de 3,8%. El dengue en general ha mostrado un comporta-
miento estacional, ya que los casos comienzan a aumentar al ini-
cio de la época de lluvia; sin embargo, en los dltimos anos se ha
observado que la estacionalidad es menos marcada, mantenién-
dose la transmisién précticamente a lo largo de todo el afio. Se ha
detectado la circulacién de tres serotipos (dengue 1, dengue 2 y
dengue 3),lo que aumenta el riesgo de aparicién de casos de den-
gue hemorrdgico. En el perfodo 1995-2005 se registraron 329
casos de dengue hemorrdgico con ocho defunciones. Al comparar
los casos registrados por mes en los dltimos tres afios, se observa
un incremento a partir del mes de mayo en los afios 2003 y 2004,
y en 2005 a partir del mes de abril, alcanzéndose picos méximos
en el mes de julio en 2003 y en agosto en 2005. Las encuestas en-
tomoldgicas realizadas en 2004-2005 muestran indices de infes-
tacién que oscilan entre 0 casos y 23,2; en algunas localidades se
encontraron indices de Breteau mayores que los de infestacién, lo
que indica la presencia de mds de un foco de reproduccién por vi-
vienda. Los sitios con larvas de Aedes aegypti se clasifican en: de-
pdsitos inservibles (60,6%), como llantas (en las que se detecta la
mayor positividad, con 22,7%) y tarros y chatarra (33,5%); depd-
sitos artificiales especiales (38,6%); y depdsitos dtiles (38,3%),
con la mayor positividad en barriles y recipientes destinados a al-
macenar agua para uso doméstico (72,8%), bebederos y comede-
ros (13,0%).

Desde mediados del quinquenio 2001-2005, se observa un in-
cremento sostenido de casos de malaria. El ndmero de casos no-
tificados pasé de 718 en 2003 a 3.541 en 2005, lo que representa
un incremento de 393,2%. La incidencia parasitaria anual (IPA)
pasé de 1,05 en 2001 a 2,25 en 2005. El mayor porcentaje de casos
del quinquenio se registré en la Regién de Salud Huetar Atldn-
tica, ubicada al nordeste del pais en la frontera con Panamd, con
66,2% en 2001 y 95,2% en 2005. El grupo de edad de 15 a 49 afios
sigui6 siendo el mds afectado, al pasar de 62,7% de casos en 2001
a72,0% en 2005. La proporcién de varones afectados oscild entre
60,6% en 2001 y 62,67% en 2005. No se notificaron muertes por
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malaria durante el quinquenio. De los casos notificados durante
el quinquenio, 99,7% fueron causados por Plasmodium vivax,
sensible a la cloroquina. Los ocho casos de malaria por P falcipa-
rum notificados durante los dos tdltimos afios (cinco en 2004 y
tres en 2005) fueron importados: cinco de Nicaragua, dos de
Africa, y uno de la Repblica Dominicana. Dadas las condiciones
geogrdficas, climdticas y de uso del suelo en el pafs, cerca de 70%
del territorio nacional se considera drea maldrica, es decir, favo-
rable para el desarrollo del vector mds importante involucrado en
la transmisién de esta enfermedad: Anopheles albimanus. Estos
factores, asociados al fenémeno migratorio hacia y entre zonas
de produccién agricola, y a las condiciones socioecondmicas de
la poblacién residente en ellas, influyen de manera importante en
el control de la malaria.

El problema de la filariasis bancrofti en el pafs estd circuns-
crito a la ciudad de Puerto Limén, en la regién de Huetar Atldn-
tica. Los resultados de los estudios epidemioldgicos (1974-1983)
y de antigenemia (2002-2003) indican la baja probabilidad de
que existan fuentes de infeccion disponibles para mantener una
transmision activa. Las muestras de 3.044 escolares procedentes
de todos los barrios de la ciudad de Puerto Limén resultaron con
antigenemia negativa; 70% de los portadores presentaron menos
de 6 microfilarias por 20 microlitros de sangre, y la morbilidad re-
sidual se refiere solo a adultos mayores. Se identificé a Culex quin-
quefasciatus como el principal vector. Se ha concluido que la fila-
riasis linfética en la ciudad de Puerto Limén ha sido eliminada,
por lo que se inicié el proceso de certificacién correspondiente.

Enfermedades inmunoprevenibles

El Programa Ampliado de Inmunizacién contempla actual-
mente vacunas contra el sarampion, la rubéola, la parotiditis, la
difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis B,
la infeccién por Haemophilus influenzae tipo b, y la tuberculosis
(meningea y miliar), y contra las complicaciones ocasionadas por
el virus de influenza estacional (gripe), esta dltima para grupos
en riesgo. En 2004 se inici6 la vigilancia de virus influenza en
cuatro sitios centinela (Hospital Nacional de Nifios, Hospital Na-
cional Geridtrico, Hospital Max Peralta y Clinica de Pavas), con el
fin de fortalecer las pruebas para la seleccién de la vacuna contra
la influenza que se encuentre mds acorde con las cepas que cir-
culan en el pafs. Desde 2000 no se notifican casos confirmados de
sarampion (el dltimo brote tuvo lugar en 1999), aunque en 2005
se notificé un caso esporddico. A partir de 2001 se puso en mar-
cha un plan de control de la rubéola y eliminacién del sindrome
de rubéola congénita, que incluyd la vacunacion de la poblacién
de 15 a 39 aflos de ambos sexos en una jornada que alcanzé 98%
de cobertura, complementada con la vacunacién posparto en la
cohorte de mujeres embarazadas. La hepatitis B es una enfer-
medad que presenta mayor incidencia en el grupo de 15 a 44
afios; sin embargo, en los tltimos afios se empieza a notar un au-
mento en el grupo de 10 a 14 afios. La vacuna contra Haemophi-
lus influenzae tipo b (Hib) se introdujo en el esquema bésico ofi-
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cial de vacunacién en marzo de 1998. La disminucién mds mar-
cada en los casos de meningitis se produjo a partir de 1998,
cuando se iniciaron los esfuerzos para lograr una cobertura na-
cional de la vacunacién. Desde 1988 no se registraban casos de
tétanos neonatal, aunque en 2002 se notificé y confirmé un
caso, y se tomaron medidas para reforzar las coberturas en po-
blaciones adultas y embarazadas en riesgo. El tétanos en adultos
sigue presentdndose en forma esporddica, notificindose de uno a
tres casos por afio. La difteria no se presenta en el pais desde
1976, seis afios después de la introduccién de la vacuna contra la
difteria y el tétanos (DT) en el esquema nacional.

Alo largo de la tltima década y en lo que va del presente siglo
el Programa Ampliado de Inmunizacién ha mantenido niveles de
cobertura de 80% y mds para todos los bioldgicos; la tendencia
en las coberturas para las vacunas trazadoras del esquema ofi-
cial, BCG (vacuna de bacilo Calmette-Guérin), VPO3 (vacuna an-
tipoliomielitica oral-Sabin) y DPT3 (vacuna triple bacteriana
contra la difteria, la tos ferina y el tétanos) mostré un comporta-
miento ascendente durante el periodo 1998-2002.

Enfermedades infecciosas intestinales

Las tasas de enfermedades diarreicas agudas muestran una
tendencia creciente en los tltimos afios, al pasar de 2.917 por
100.000 habitantes en 1992 a 3.939 por 100.000 en 2001 (35% de
incremento); sin embargo, la tendencia es descendente para los
egresos por estas enfermedades, que pasaron de 8.151 en 1990 a
4.821 en 2000 (una reduccién de 40,8%). Este descenso se ob-
serva en todos los grupos de edad excepto en el grupo de los ma-
yores de 80 anos y en los de 5 a 9 afios, en los que se registra un
incremento. La mortalidad por enfermedades diarreicas ha ten-
dido a mantenerse constante, excepto en los afios 1994, 1995 y
1996, en los que se incrementd; la letalidad ha descendido en los
tltimos afios de 0,12% en 1994 a 0,06% en 2001. Cabe destacar
que, al revisar la informacién, se advierte un importante sub-
registro de casos en zonas del pais, lo que dificulta conocer el
comportamiento mensual de esta enfermedad; aun asi, se puede
observar un incremento en los casos notificados en los meses
de marzo y junio. Tanto la incidencia como la mortalidad son ma-
yores en personas de edades extremas, es decir los menores de
5 afos y los mayores de 65, y mds frecuentes en los varones en el
primer grupo, relacion que se invierte en los adultos mayores. Las
provincias con mortalidad mds alta siempre son Puntarenas,
Guanacaste y Alajuela.

Enfermedades crénicas transmisibles

Costa Rica se encuentra ubicada entre los pafses de baja pre-
valencia de tuberculosis, con una tasa de incidencia notificada
de 17,35 por 100.000 habitantes en el dltimo cuatrienio. La forma
de tuberculosis diagnosticada con mds frecuencia es la pulmonar
(85% del total de casos); el grupo de poblacién mds afectado son
los mayores de 25 anos y, por otra parte, se registran mas casos
en varones que en mujeres. Del total de los casos, 10% se presenta

en la poblacién inmigrante. Si bien hay un problema de subnoti-
ficacidn de las muertes por tuberculosis, la mortalidad mantiene
tendencia descendente desde 1999, con una tasa promedio de 2,3
por 100.000 habitantes.

La cobertura de BCG en los dltimos cuatro afios ha sido supe-
rior a 90%, y no se han notificado casos de meningitis tubercu-
losa. Se han notificado casos de tuberculosis polifarmacorresis-
tente pero se considera que este tipo de tuberculosis no es un
problema importante en el pais. Desde el punto de vista opera-
cional, se ha mejorado la deteccidn de sintomdticos respiratorios
y se ha incrementado el nimero de baciloscopias, pero esta cifra
todavia es inferior a la esperada, con una positividad de 3% entre
los sintomadticos respiratorios; el mejoramiento mediante una
mayor cantidad y mejor calidad de baciloscopias permitard me-
jorar el conocimiento de la situacién epidemiolégica.

La estrategia de tratamiento breve bajo observacién directa
conocida como DOTS o TAES, al presente afio alcanza una cober-
tura de 100%; en 2001 la cohorte de casos nuevos baciliferos en
zonas DOTS alcanzé 58,2% de curacién y 25,3% de tratamiento
terminado, para un éxito de 83,2%, con 5,6% de defunciones y
10,1% de abandonos. En las dreas no DOTS, los casos curados re-
presentaron 34,2%, los tratamientos terminados 27,9% (con un
éxito de solo 62,1%), las defunciones 14,6% y los abandonos
22%. Las regiones de salud que presentan el mayor nimero de
casos nuevos son Huetar Atldntica, Pacifico Central, Central Sur y
Central Norte.

En 2002 se inici6 la bisqueda activa de casos de lepra en las
consultas de dermatologfa de los hospitales nacionales y regiona-
les. A partir de entonces, se ha logrado rescatar e identificar un
total de 114 casos de lepra, que corresponden al periodo 1998-
2003, para una prevalencia de 0,28 casos por 10.000 habitantes.
Puntarenas fue la provincia con mds casos y mds alta prevalencia
(0,7 por 10.000 habitantes). La deteccién por afio es de alrededor
de 15-20 casos nuevos en los tltimos afios.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas constituyen la causa de no-
tificacion obligatoria y de consulta externa mds frecuente en el
pais. La tendencia de estas enfermedades fue ascendente hasta
1999, experimentd un descenso en el afio 2000 y se mantuvo cons-
tante hasta 2004 (tasa de 20.000-25.000 por 100.000 habitantes).
Los grupos de edad mds afectados son los menores de 10 afios, y
dentro de estos, los menores de 1 afio, con una tasa de hospitaliza-
cién que oscila entre 26,7 por 1.000 y 32,8 por 1.000; le siguen el
grupo de 1 a 4 afios, con tasas de hospitalizacién de 1,65 por 1.000
a 2,41 por 1.000, y en tercer lugar el grupo de 5 a 9 afios, con tasas
de 0,36 a 0,79 por 1.000. Los menores de 5 afios representan entre
80% y 90% de los egresos por esta causa. El otro grupo de edad que
se encuentra entre los mds afectados son los mayores de 50 ailos,
con tasas de hospitalizacién que oscilan entre 0,30 y 0,56 por
1.000. Sin embargo, la mortalidad es mds elevada en este dltimo
grupo en relacién con los menores de 10 afos. La distribucién
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temporal de los casos notificados en los tiltimos cuatro afios mues-
tra una mayor incidencia en los meses de marzo, abril y junio.

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual

Los casos de sida muestran una tendencia creciente de 1983 a
1998, afio en que se introdujo el tratamiento antirretroviral. El
total de casos registrados hasta 2004 fue de 2.742. La clasifica-
cién de casos de sida segtin la via de infeccién muestra que
84,2% de los casos se producen por via sexual (hombres que tie-
nen sexo con hombres, 43,7%; heterosexual, 24,9%, y bisexual,
15,6%), 3,9% por via sanguinea (hemofilia 2,1%, transfusién
0,9%, uso de drogas intravenosas 0,9%), 1,2% perinatal, y en
6,8% se desconoce la via de infeccién. La tasa de mortalidad por
VIH/sida ha aumentado en forma sostenida desde el inicio de la
epidemia; en 1997 se alcanzg el valor mdximo, con 4,8 defuncio-
nes por 100.000 habitantes; sin embargo, a partir de ese mismo
afio se observa una disminucién, aunque no sostenida, y en los
tltimos afios la tasa parece mantenerse estable en alrededor de
3,5 defunciones por 100.000 habitantes. La poblacién mds afec-
tada es la masculina; la razén hombre: mujer ha venido disminu-
yendo de 12:1 en 1998 a 7:1 en 2001 y a 5,4:1 en 2005. La tenden-
cia observada en la mortalidad segtin sexo es un leve descenso en
la mortalidad de las mujeres. Con respecto a la mortalidad segtin
grupos de edad se observa una acumulacién en la poblacién de
25 a 39 afios de edad.

En lo que se refiere a las demds infecciones de transmisién
sexual, en 2005 las tasas de incidencia acumulada mds altas de
sifilis se encuentran entre los menores de 1 aio (105,2 por
100.000 habitantes), seguidos del grupo de 15 a 54 anos (24,0
por 100.000 habitantes). La razén por sexo indica que de cada
1,17 casos femeninos hay uno masculino. A diferencia de la sifilis
en todas sus formas, la tendencia de la sifilis congénita ha sido as-
cendente en 1996, 1998 y 2004. En 2005, las tasas de incidencia
acumulada mds altas por gonorrea correspondieron al grupo de
15 a 44 afos (37,5 por 100.000 habitantes).

Zoonosis

Segn el registro de enfermedades de notificacién obligatoria,
la leptospirosis es la enfermedad zoonética de mayor incidencia
acumulada. El andlisis de la tendencia de la leptospirosis corres-
pondiente al periodo 1996-2005 revela que esta enfermedad se ha
convertido en una zoonosis reemergente, con tendencia ascen-
dente a partir de 1999 atribuida a la mejora en la busqueda de
casos mediante la vigilancia de febriles. Es, pues, necesario refor-
zar la investigacién con el objeto de establecer los puntos de corte
para cada una de las serovariedades e identificar las de mayor cir-
culacion en el pais. La distribucién de casos por provincia mues-
tra que Puntarenas (2,4 por 10.000 habitantes) y Limén (1,1 por
10.000) tuvieron la mayor incidencia; los cantones mds afectados
fueron los de Corredores (1,0 por 1.000 habitantes), Golfito (0,7),
Talamanca (0,3) y Matina (0,2). La distribucién por sexo refleja
un predominio en hombres, con una razén de masculinidad de
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4:1. En cuanto a la distribucién por grupos de edad, la menor in-
cidencia corresponde a las edades extremas y la mayor incidencia
se registra en personas que realizan actividades agroindustriales,
en residentes en zonas de inundacién, zonas marginales o ambas,
y en la poblacién de edades econdmicamente activas.

Costa Rica no presenta rabia canina desde 1987. En 2002 se
registraron dos casos de rabia humana infectados por el tipo de
virus rdbico que circula en vampiros, transmitido por un mismo
gato rabioso, en una zona rural con antecedentes de rabia bovina.
La vigilancia epidemioldgica de la rabia en el pais se fortalecié
gracias a la coordinacién de actividades con el Ministerio de
Agricultura y Ganaderfa. La cisticercosis no es una enfermedad
de notificacién obligatoria, por lo que no hay registro de su inci-
dencia. Sin embargo, al revisar las causas de muerte por enfer-
medades transmisibles se hallé que en 1995 hubo dos defuncio-
nes por cisticercosis, y en 2000, cuatro, lo que hace necesario
indagar mds sobre esta enfermedad para saber si realmente estd
presentando una incidencia creciente.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

En 1996 se llevé a cabo la dltima encuesta nacional de nutri-
cién y en 1997 el dltimo censo de talla en escolares de primer
grado, de modo que el pafs no cuenta con datos recientes sobre la
situacién antropométrica en el dmbito nacional de nifios prees-
colares, escolares, adolescentes y mujeres en edad fértil como
grupos vulnerables en términos nutricionales. Sin embargo, un
estudio nacional en escolares de 7 a 15 aflos realizado en 2002 re-
vel6 que, segun el {ndice de masa corporal, 6,2% eran delgados,
73,2% eran normales, 12,7% presentaban sobrepeso y 7,9% obe-
sidad. En 2000, una evaluacién nutricional realizada en la comu-
nidad centinela rural de Nicoya (Guanacaste) encontré que
30,4% de niflos preescolares tenfan deficiencia de reservas de
hierro segin la medicién de la ferritina, y 12,1% de las mujeres
en edad fértil presentaban deficiencia de folatos séricos. En 9,9%
y 11,1% de los preescolares y escolares, respectivamente, se ha-
llaron niveles séricos deficientes de vitamina A, y en 41,1% y
47,7%, respectivamente, carencia marginal de vitamina A.

Una encuesta nacional de consumo aparente de alimentos en
los hogares realizada en 2001 indic que el porcentaje de adecua-
cién de nutrientes es mayor conforme aumenta el ingreso fami-
liar, hasta alcanzar valores superiores a 100% de adecuacién en
los hogares de mayor ingreso. El consumo de alimentos tanto en
el dmbito del hogar como a nivel nacional es satisfactorio; sin
embargo, se observan diferencias por grado de urbanizacién y
disparidades por deciles de ingreso tanto en los hogares de la
zona urbana como de la zona rural.

La tasa de mortalidad por diabetes presenta una tendencia al
aumento que se ha acentuado en los tltimos afios, con una tasa
de 19,3 por 100.000 habitantes en 2004. Datos de una encuesta
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FIGURA 4. Incidencia y mortalidad anual por todos los tumores para ambos sexos, Costa Rica, 1990-2001.
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realizada en el drea metropolitana de San José en 2004, muestran
que la prevalencia de casos es 7,9%, de los cuales 1,9% descono-
cen estar enfermos. La prevalencia es mayor en hombres (8,3%)
que en mujeres (7,6%) y se incrementa a partir de los 40 anos de
edad. Datos de la misma encuesta indican que el porcentaje de
personas con {ndice de masa corporal mayor de 25 es de 58,9%
(hombres 62% y mujeres 55,9%). Se estima que 41,2% de la po-
blacién realiza menos de 30 minutos diarios de actividad fisica al
menos cinco veces a la semana.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de muerte desde 1970, aunque a partir de 2002
muestran una tendencia decreciente, siempre con valores mds
elevados en hombres. En 2004 la tasa fue de 112 por 100.000
habitantes en hombres y 103 por 100.000 en mujeres. La tasa de
mortalidad por enfermedades hipertensivas presenta una ten-
dencia creciente, con 13,2 por 100.000 en 2004, sin grandes dife-
rencias por sexo. Datos de la encuesta realizada en 2004 en el drea
metropolitana de San José revelan una prevalencia de hiperten-
sion de 25,2 por 100 habitantes, que aumenta con la edad. La car-
diopatia isquémica muestra una tendencia decreciente desde
2001 (tasa de 50,6 por 100.000 habitantes en 2004, con predomi-

nio en el sexo masculino), al igual que las enfermedades cere-
brovasculares (tasa de 22,1 por 100.000 en 2004, con predomi-
nio en el sexo femenino).

Neoplasias malignas

Los tumores malignos son la tercera causa de muerte. Cada
afio se diagnostican mds de 7.500 nuevos casos de cdncer y mue-
ren mds de 3.500 personas por esta causa. El registro de tumores,
que existe en Costa Rica desde 1980, indica un incremento en las
tasas de incidencia de aproximadamente 40% desde inicios de la
década pasada, aunque la tasa de mortalidad no ha presentado
mayor variacién en los tltimos afios (Figura 4).

La tendencia de la incidencia en cdncer de mama ha mos-
trado un incremento de mds de 45% en sus tasas ajustadas por
edad en el periodo comprendido entre 1990 (tasa de 25,96 por
100.000 habitantes) y 2000 (37,88 por 100.000). La mortalidad ha
disminuido en los dltimos anos, al pasar de una tasa ajustada de
12,09 por 100.000 habitantes en 1990 a 11,27 por 100.000 en
2003. Se encuentra mds concentrada en la zona urbana del Valle
Central del pais.

El cancer de cuello del titero presenta la mayor incidencia en
el afio 2000, con una tasa ajustada de 46,94 por 100.000 habitan-
tes. La tasa de incidencia de cdncer in situ fue de 30,90 y la de
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céncer invasor 18,17 por 100.000. La tasa de incidencia ajustada
de cdncer in situ ha aumentado de 22,62 por 100.000 habitantes
en 1990 a 30,90 por 100.000 en 2000, mientras que la incidencia
de céncer invasor ha disminuido de 17,48 a 16,80 por 100.000, lo
que demuestra la eficacia del tamizaje. En el mismo periodo, la
tasa ajustada de mortalidad ha disminuido de 9,95 por 100.000
habitantes a 5,60 por 100.000. Su distribucién es rural y en las
zonas litorales del pais.

Costa Rica se ubica entre los 10 paises con la mayor incidencia
y mortalidad por cdncer de estémago a nivel mundial. De 1990
2000 no hubo mayor variacién en la tasa de incidencia, aunque
sf hubo un descenso en la tasa ajustada de mortalidad de 25,73
por 100.000 habitantes a 16,59 por 100.000, respectivamente. En
2000 se diagnosticaron 815 casos (399 en hombres). La regién
occidental del Valle Central y la region sur del pais presentan la
mayor cantidad de casos.

Entre 1990 y 2000 la tasa ajustada de incidencia del cdncer de
prostata se triplicd, pasando de 17,86 a 45,1 por 100.000 habi-
tantes. Igualmente, la tasa ajustada de mortalidad presenté una
tendencia creciente en el mismo perfodo, al pasar de 10,29 por
100.000 habitantes a 15,89 por 100.000.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Por su ubicacidn geogrdfica, el pais estd expuesto a la amenaza
de diversos fendmenos naturales y a cambios hidrometeoroldgi-
cos que, sumados a la vulnerabilidad de las poblaciones expues-
tas en las regiones del Atldntico Norte y Sur, las limitaciones en la
aplicacién de las politicas para el adecuado manejo ambiental, y
la naturaleza de las cuencas hidrogréficas, han provocado reite-
radas inundaciones. En el perfodo 1998-2005 las pérdidas eco-
ndmicas en el sector salud alcanzaron los US$ 23 millones, cifra
equivalente a 2,7% del valor de los dafios totales. Debido a expe-
riencias anteriores, y por la concentracién de la poblacién en
zonas de riesgo, la exposicién a amenazas volcdnicas y sismicas
debe continuar manteniéndose en consideracion. También debe
tenerse en cuenta que los riesgos asociados al desarrollo tecnol-
gico se incrementan a una velocidad mayor que la vigilancia y el
control por parte de las entidades responsables.

Violencia y otras causas externas

En 2004 se registraron 52.352 accidentes de trdnsito que cau-
saron la muerte de 587 personas (13,8 por 100.000), lo que re-
presenta una reduccién de 5,6% en relacién con el aio previo.
Segtin informacién del Consejo de Seguridad Vial, en 2005 las
personas que murieron “in situ” fueron mayoritariamente varo-
nes (88,5%); mds muertes entre los conductores (23,4%) y pea-
tones (23,2%). En 2005 se produjeron 7,2% mds traumatismos
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graves que en el afio anterior. Las posibles causas de los acciden-
tes en 2005 fueron el exceso de velocidad (29,8%), la impruden-
cia peatonal (16,8%) y el alcohol (15,3%).

En cuanto a la violencia social y las muertes violentas (homi-
cidio, suicidio y toda clase de accidentes), hay un incremento sig-
nificativo. La atencion de casos de violencia intrafamiliar por di-
versos servicios institucionales, incluidos los de salud, ha crecido
de manera continua en los tltimos anos. Las medidas de protec-
cién solicitadas ante el Poder Judicial aumentaron mds de 55%
entre 1998 y 2002. La problematica de la violencia contra las mu-
jeres presenta una gravedad y magnitud crecientes; 58% de las
mujeres sufrieron al menos un incidente de violencia fisica, se-
xual, 0 ambas, y los hombres mds cercanos fueron los principales
agresores. En su mayoria (81,9% de los casos) las violaciones con-
tra las mujeres mayores de 16 afios fueron cometidas por hom-
bres de la familia o la pareja; 84,3% de los casos de violencia ocu-
rren dentro del hogar. Entre 2000 y 2005 se registraron 152
asesinatos de mujeres en situaciones de violencia intrafamiliar y
violencia sexual extrafamiliar, para un promedio de 25,3 mujeres
asesinadas por afio.

De los 331 menores atendidos en el Hospital Nacional de
Nifios en 2002, 53,5% fueron victimas de abuso sexual y 25,5%
de agresién fisica. En 2005, de 7.621 atenciones a menores de
18 afios brindadas por el Patronato Nacional de la Infancia,
49,5% correspondieron a maltrato fisico, 23,3% a abuso sexual
intrafamiliar, 10,6% a abuso sexual extrafamiliar y 16,7% a abuso
emocional.

Salud mental y adicciones

Los registros de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) de causas de consulta en psiquiatria correspondientes a
2002, senalan como primera causa de consulta en personas ma-
yores de 10 afios los trastornos ansiosos, depresivos y neuréti-
cos; se estima que la depresion en el pais tiene una prevalencia
de 7,2%. Mds del doble de los casos de trastornos depresivos se
presentan en mujeres. En la dltima encuesta realizada por la
CCSS en 2001, se encontrd que la primera causa de consulta en
ambos sexos es la ansiedad, seguida por el alcoholismo y la de-
presién. La primera causa de egreso hospitalario psiquidtrico
corresponde a las psicosis, y dentro de ellas la esquizofrenia. La
proporcién de egresos muestra una predominancia sostenida
del género masculino.

La mortalidad por suicidio (tasa por 100.000 habitantes) en
los dltimos afios presenta las siguientes cifras: 6,2 en 1995; 6,3 en
2000; 4,7 en 2001 y 6,7 en 2005. Correspondieron a hombres
88,2% de las muertes y a mujeres 11,8%. En 2004, la provincia
con mayor tasa de suicidios fue Guanacaste, con 7,5 por 100.000
habitantes, seguida por Heredia y San José con 7,1, Alajuela con
6,9 y Cartago con 6,7. En cuanto a los homicidios, 86% corres-
pondieron al género masculino y 14% al femenino, lo que se tra-
duce en una razén hombre/mujer de 6:1.
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en algunas regiones de salud.

Participacion ciudadana en salud

Segun el Padron Nacional de Organizaciones que Trabajan en Pro de la Salud, elaborado en 2005 por la Caja Cos-
tarricense de Seguridad Social (CCSS), en Costa Rica existen 3.500 organizaciones activas, de las cuales 143 son jun-
tas de salud, 681 son comités de salud y, el resto, asociaciones de pacientes, grupos de voluntariado y otras organiza-
ciones de la comunidad. Ademas, existe un importante nimero de redes sociales en el tema de la violencia intrafamiliar,
asi como en VIH/sida. En los altimos 10 afios, en el sector salud de Costa Rica se han llevado a cabo acciones que han
promovido una mayor participacion de la sociedad civil, entre las que destacan: la inclusién de la participacion social
en el Reglamento de Seguro de Salud; la creacién de juntas de salud por medio de la Ley 7.852 de desconcentracion
de los hospitales y clinicas de la CCSS de 1998; la apertura de Contralorias de Servicios en 95% de los hospitales; la
elaboracion de la guia para comités de salud de 2005 y la elaboracion de planes estratégicos de participacion social

Contaminaciéon ambiental

El informe de 2005 de la Contralorfa General de la Reptiblica
indica que en los dltimos 10 aflos ha habido un aumento del uso
de plaguicidas agricolas importados de toxicidad aguda alta y ex-
trema (categorfa IA y IB segtin la OMS) y probables cancerigenos
(categorfas A B segtin la Agenda de Proteccién Ambiental, EPA,
EUA). El informe también sefiala limitaciones de politica, nor-
matividad y coordinacién interinstitucional para controlar y dis-
minuir el uso de estas sustancias, garantizar su calidad y reducir
los riesgos asociados con la salud y el ambiente. Las intoxicacio-
nes por plaguicidas contindan siendo un importante problema
de salud publica en las zonas de alta explotacién agricola. Costa
Rica forma parte de los paises con mayor uso de plaguicidas per
cépita en el mundo (2 kg/persona/ano).

Salud oral

No se ha realizado una nueva encuesta nacional de nutricién
desde 1996. Los datos de esta encuesta informaron sobre una
mejorfa de la salud oral de los preescolares y escolares respecto a
la encuesta de 1992. La poblacién preescolar encuestada en 1996
presenté un indice nacional de dientes cariados, perdidos u ob-
turados (CPO-D) de 3,8 (zona metropolitana 3,0; resto urbano
2,7y rural 4,0). La prevalencia de CPO-D en la poblacién escolar
fue de 49,9%.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

Costa Rica define sus politicas sanitarias cada cuatro afios con
cada nuevo Gobierno, mediante un proceso participativo coordi-
nado por el Ministerio de Salud. La elaboracién de la politica na-
cional de salud para el periodo 2002-2006 se sustentd en estu-
dios especiales como el andlisis sectorial de salud, la medicién

del desempenio de las funciones esenciales en salud publica
(FESP) y la evaluacion de las funciones de rectorfa, cuyos resul-
tados permitieron definir los siguientes cuatro dmbitos de poli-
tica: fortalecimiento y consolidacién del sector salud; equidad,
universalidad, acceso y calidad de las acciones sanitarias; recrea-
cién y promocion de la salud, y salud ambiental y desastres. Estas
politicas responden a una Agenda Sanitaria Concertada que pro-
pone los siguientes 10 compromisos sectoriales: 1) fortalecer las
intervenciones orientadas a conservar o incrementar los logros
relacionados con la mortalidad infantil y materna, las enferme-
dades transmisibles y las carencias nutricionales; 2) promover la
construccién de una cultura de la salud centrada en la promocién
de la salud y el fomento de estilos de vida saludables; 3) prevenir
y atender las enfermedades no transmisibles y sus factores de
riesgo; 4) promover y atender la salud mental en forma integral,
haciendo hincapié en la violencia social; 5) mejorar la equidad,
acceso, calidad y ética de los servicios, con énfasis en la atencién
primaria; 6) mejorar la salud ambiental con énfasis en el sanea-
miento bdsico y el manejo integral del recurso hidrico; 7) fomen-
tar acciones orientadas a reducir la vulnerabilidad ante los de-
sastres; 8) consolidar la estructura y funcionamiento del sector
salud; 9) modular la inversion, el gasto y el financiamiento en co-
herencia con los valores y principios que rigen las politicas y
prioridades del sector,y 10) consolidar el Sistema Nacional de Vi-
gilancia de la Salud. La Agenda Sanitaria Concertada es el marco
que orienta las acciones sectoriales a nivel nacional; de la misma
manera, en el dmbito subnacional, cada una de las siete regiones
de salud tiene agendas formuladas que definen el marco que
orienta sus acciones sectoriales.

La salud tiene rango constitucional y se considera un derecho
humano bdsico. El modelo de atencién es de tipo universal y
todos los habitantes tienen derecho a los servicios publicos que
provee la CCSS. Existen instancias extra e intrasectoriales con fa-
cultades para supervisar el cumplimiento de ese derecho. Entre
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las primeras se encuentran la Sala IV Constitucional, que aboga
por el cumplimiento de los derechos constitucionales, incluido el
de la salud, y la Defensorfa de los Habitantes, que vigila la opor-
tunidad y calidad de la atencidn sanitaria. El Ministerio de Salud,
a través de la Auditorfa General de Servicios de Salud, creada por
ley en 2002, promueve los derechos y deberes de los usuarios de
los servicios de salud publicos y privados. Por su parte la CCSS
cuenta con oficinas denominadas Contralorfas de Servicios en
sus establecimientos de salud, que reciben y gestionan quejas de
los usuarios, y con Juntas de Salud integradas por representantes
de la sociedad civil, que vigilan la gestién de los establecimientos
y el uso del presupuesto asignado.

En el periodo 2001-2005 se continuaron desconcentrando los
servicios de rectorfa sectorial o de salud publica del Ministerio de
Salud, asi como los servicios de atencion a las personas o de salud
individual de la CCSS. La Ley de Desconcentracién de Hospitales
y Clinicas de la CCSS aprobada en 1998 otorga personerfa juri-
dica instrumental a los establecimientos para administrar recur-
sos humanos y financieros mediante compromisos de gestién
que firman anualmente con el nivel central de la CCSS. En mate-
ria de salud publica, el Ministerio de Salud desconcentrd la vigi-
lancia de la salud apoydndose en el “Reglamento organico y fun-
cionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud”, que
establece las normas sobre la notificacién de eventos de denun-
cia obligatoria a las comisiones interinstitucionales de vigilancia
de la salud de los niveles central, regional y local. Asimismo, el
Ministerio desconcentré acciones de regulacién sanitaria como
la habilitacién de establecimientos de salud y de salud ambiental.
La cooperacién técnica apoy6 la desconcentracién mediante la
capacitacién de funcionarios para mejorar la capacidad institu-
cional en tareas de rectorfa especificas, tales como la medicién
del desempeno de las funciones esenciales en salud publica
(FESP) y las funciones de rectorfa, y para medir la exclusién so-
cial en salud por dreas geogréficas, grupos étnicos, grupos de
edad y otras categorfas de andlisis. El sector salud efectud la me-
dicién de las FESP en el dmbito nacional en 2001, y en las nueve
regiones sanitarias entre 2003 y 2004. Atin estd pendiente la ela-
boracién de planes correctivos para mejorar el desempefio de al-
gunas FESP, como las referidas a la investigacidn esencial para
implementar soluciones innovadoras en salud publica y al desa-
rrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

Segtin el informe de medicién del desempefio de las funciones
esenciales de salud publica en Costa Rica, 2001, “la proteccién so-
cial en salud, medida por la incorporacién de la poblacién al se-
guro publico de salud que administra la Caja Costarricense del
Seguro Social, ha tenido altibajos en el tltimo lustro. Entre 2000
y 2004 la proporcién de poblacién no asegurada fluctué entre
12,1%y 14,7%, hecho que tiene relacién con el comportamiento
de las coberturas de aseguramiento de la poblacién econémica-
mente activa (PEA), del aseguramiento por el Estado, de los fa-
miliares asegurados y del aseguramiento de pensionados”.
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El incremento de la extension de la proteccién social en salud
es el resultado de los diferentes mecanismos de aseguramiento
que ha puesto en funcionamiento la CCSS a través de los afios: el
seguro obligatorio de los asalariados; el seguro voluntario para
trabajadores por cuenta propia; los convenios especiales con gre-
mios particulares como taxistas y trabajadores agricolas; los con-
venios con diferentes categorfas de pensionados, y los asegurados
por cuenta del Estado con cargo al Presupuesto Nacional que
cubre a pobres, indigentes y privados de libertad del sistema pe-
nitenciario. Cabe sefialar que entre 1975y 1985 la proporcién de
la poblacién asegurada por estos mecanismos aumentd, pasando
de 60% a 81%, aunque en las siguientes dos décadas, de 1985 a
2004, el aseguramiento solo aumentd 7 puntos, de 81% a 88%.

La extensi6n de la proteccién en salud a cargo de la CCSS estd
enfrentando problemas de sostenibilidad financiera. Todos los
habitantes pueden usar los servicios de la CCSS, pero el andlisis
del sistema de recaudacién de la CCSS muestra que existe eva-
sion y rezago en los pagos, por lo que el ingreso tiende a ser
menor que el egreso con una diferencia de aproximadamente
0,2% del PIB. Esta situacion ha reducido las posibilidades de in-
version en compra de equipo y materiales, asi como la apertura
de nuevas plazas, lo que se ha traducido en crecientes listas de
espera, deficiente calidad de la atencién y limitaciones en la co-
bertura. Esta situacién ha llevado a tomar medidas poco popu-
lares, como la de anular el privilegio que tenfan los propios tra-
bajadores de la CCSS (aproximadamente 40.000 personas),
quienes por muchos anos solo pagaron la mitad de la cuota que
les corresponde como trabajadores asalariados (5,5% de su in-
greso). Otras medidas que se han puesto en marcha para mejo-
rar la gestién institucional de la CCSS son: la disminucién del
plazo promedio de facturacién (de 30 dias en 2002 a 18 dfas en
2005); la presentacion de las planillas por medios automatiza-
dos; la ampliacién de los centros de recaudacién y medios de
pago para el sector patronal y los trabajadores; la disminucién
de la tasa anual de morosidad patronal de 13,5% en 2002 a 8,5%
en 2005; los mecanismos para captar nuevos trabajadores asala-
riados e independientes; el reglamento para la afiliacion de los
trabajadores independientes y asegurados voluntarios; el pro-
grama nacional de afiliacién de trabajadores independientes; las
denuncias en sede judicial y las prevenciones de cierre de nego-
cios por negativa injustificada a suministrar informacién. En el
mediano plazo se deberd valorar si estas medidas realmente au-
mentan la proteccién social en salud y mejoran la calidad de los
servicios de la CCSS.

Por tltimo, en el pais existen otros mecanismos de proteccién
social en salud, como el Seguro de Riesgos de Trabajo y el Seguro
Obligatorio de Automéviles (SOA). El primero cubre a los tra-
bajadores asalariados y en los dltimos aflos ha mantenido una
cobertura de 71% de la PEA. Por su parte, el SOA financia la aten-
cién médica y hospitalaria de personas con traumatismos causa-
dos por el trénsito, tanto viajeros como peatones.
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La regulacién sanitaria y de los servicios de salud es una de las
funciones de la rectorfa sectorial, por lo que su coordinacion estd
a cargo del Ministerio de Salud, que establece normativas nacio-
nales que se aplican en forma desconcentrada. Se ejerce regula-
cién en los siguientes tres dmbitos: el servicio de atencién a las
personas, los insumos para la salud y en materia ambiental.

La regulacién de los servicios de atencién a las personas estd a
cargo de la Direccién de Servicios de Salud y consiste bdsicamente
en tres procedimientos, para los cuales se han desarrollado las
metodologfas e instrumentos apropiados: habilitacion de esta-
blecimientos de salud, acreditacion de hospitales y evaluacién
integral del primer nivel de atencién. A la fecha, se cuenta con re-
sultados anuales de las evaluaciones efectuadas tanto a estableci-
mientos publicos como privados, asi como de los progresos logra-
dos en la atencién integral en el primer nivel de atencién.

En cuanto a la regulacién de insumos para la salud, corres-
ponde a la Direccién de Registros y Controles, y consiste en la
aplicacién de normas y procedimientos para la incorporacién y
registro en el pafs, principalmente de medicamentos, productos
de consumo humano y equipo técnico. Esta actividad por el mo-
mento se encuentra centralizada.

La regulacién en materia ambiental estd a cargo de la Direc-
cién de Salud Ambiental, que ha definido normas y procedi-
mientos para la autorizacién de edificaciones, manejo de dese-
chos y calidad del agua, que se aplican principalmente en los
niveles regional y local.

Estrategias y programas de salud

La Agenda Sanitaria Concertada, enmarcada en la Politica Na-
cional de Salud, define las acciones estratégicas y las institucio-
nes responsables para cumplir con los 10 compromisos sectoria-
les. El compromiso 2 se relaciona con la construccion de una
cultura de la salud basada en la participacién social; el compro-
miso 5 con el mejoramiento de la equidad, el acceso, la calidad y
la ética de los servicios de salud; y el compromiso 9 con la mo-
dulacién del financiamiento, gasto e inversién en salud. Esta
agenda constituye el respaldo técnico y politico para formular los
programas nacionales de salud, los cuales se impulsan desde la
rectorfa del Ministerio de Salud. El ejercicio de la rectorfa secto-
rial es la principal estrategia gubernamental para abogar por la
equidad, la calidad y la cobertura de los servicios de salud, y vi-
gilar su cumplimiento. No obstante, dicho ejercicio hasta ahora
ha sido débil tanto por limitaciones propias del Ministerio de
Salud como por falta de recursos y capacidades institucionales,
problemas que se van superando gradualmente. La rectorfa sec-
torial en Costa Rica se sustenta en una serie de leyes generales y
especificas, asi como en decretos ejecutivos, tales como la Ley Ge-
neral de Salud, la Ley Orgénica del Ministerio de Salud, la Ley de
la Administracién Pblica, y decretos ejecutivos relacionados con
la organizacién y funcionamiento del sistema nacional de salud.

En mayo de 2006 se instalé un nuevo Gobierno y entre sus pri-
meras acciones se destaca la publicacién de un Decreto Ejecutivo
sobre el Reglamento Orgdnico del Poder Ejecutivo, el cual ratifica
al Ministerio de Salud como el ente rector en materia sanitaria y
ubica a los consejos sectoriales como parte del Poder Ejecutivo,
integrados por el ministro rector y los jerarcas administrativos
de las instituciones descentralizadas. Habrd que hacer un segui-
miento para ver si estas medidas fortalecen la rectorfa en salud.

Organizacidn institucional del sistema de salud

En Costa Rica el sistema de salud se define como el conjunto
de instituciones, programas y establecimientos orientados a pre-
servar la salud de las personas, la familia y la comunidad, por lo
que también incluye a la ciudadanta, los gobiernos locales y la ac-
cién intersectorial. El Ministerio de Salud es el 6rgano que vigila
el desempeilo de las funciones esenciales en salud publica y
ejerce la rectorfa sectorial. La CCSS es la tinica institucion encar-
gada del aseguramiento publico de salud para la atencién médica
integral de las personas; el Instituto Nacional de Seguros (INS)
estd a cargo de los seguros obligatorios de automéviles y de ries-
gos del trabajo, y ademds ofrece alternativas de seguro voluntario
tanto médico (INS-Salud) como de automéviles, apoydndose en
proveedores médicos privados y en instalaciones propias; el Ins-
tituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) re-
gula la provision de agua de consumo humano y la eliminacién
de aguas residuales; el Instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricién y Salud (INCIENSA) desempena funcio-
nes de laboratorio nacional de salud publica; el Instituto Costa-
rricense sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) rea-
liza funciones de prevencion y atencién de las adicciones, y el
Instituto Costarricense Contra el Céncer (ICCC) forma recursos
humanos, promueve la investigacién y coordina el programa na-
cional de control del cdncer. Por Decreto Ejecutivo de 1989, se in-
corporaron al sector salud la Universidad de Costa Rica y los Go-
biernos Municipales. El Ministerio de Salud es parte del Poder
Ejecutivo, en tanto que la CCSS, el INS y el AyA son instituciones
auténomas, con ley y patrimonio propios, dirigidas por una Junta
Directiva.

En el perfodo 2002-2006, el Ministerio de Planificacién Na-
cional y Politica Econdmica aprobd, en el marco de la reforma
sectorial, ajustes a la estructura organizacional del Ministerio de
Salud para continuar su proceso de modernizacién y fortaleci-
miento de la funcién rectora. Este ajuste implicé la creacién de
nuevas unidades para fortalecer el desempefio de algunas de fun-
ciones de rectorfa, como las de modulacién del gasto y financia-
miento, investigacién y desarrollo tecnolégico, y aseguramiento
de la salud.

La reforma sectorial ha impulsado la separacién de la funcién
de rectorfa, a cargo del Ministerio de Salud, de las funciones de
provisién de servicios y financiamiento que son competencia de
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la CCSS, de acuerdo a la legislacién local. Sin embargo, el Minis-
terio adn tiene a cargo la ejecucion de programas asistenciales
como el de educacién y alimentacién a nifios pobres menores de
7 afios, y el de control de vectores, el cual estd siendo evaluado
por las nuevas autoridades de salud para su posible transferencia
a otras dependencias.

Los acuerdos superiores del sistema de salud se deciden en un
Consejo Sectorial de Salud, en el que estdn representadas las ins-
tituciones antes citadas a través de sus autoridades de mdxima
jerarquia. Sin embargo, el funcionamiento de este consejo ha sido
irregular, por falta de voluntad politica de los titulares de las ins-
tituciones. A pesar de esa limitacién, el consejo ha sido ttil para
coordinar acciones sectoriales, tales como las campafas naciona-
les de vacunacidn, la atencién de emergencias y desastres en
zonas del pais afectadas por fendmenos naturales y, mds recien-
temente, la formulacién de un Plan Nacional para la Pandemia de
Influenza, entre otras acciones.

Servicios de salud publica

La atenci6én primaria de salud estd a cargo de equipos bdsicos
de atencién integral en salud, conocidos como EBAIS e integra-
dos por un médico general, un auxiliar de enfermerfa y un téc-
nico de atencién primaria. En el pais existen 893 EBAIS que
atienden en promedio a unas 4.000 personas cada uno, de modo
que brindan una cobertura poblacional cercana a 90%, lo que
significa que atn faltan EBAIS para lograr la cobertura total.

Cada drea de salud cuenta con un nimero determinado de
EBAIS, algunos de los cuales no son trabajadores de la CCSS sino
trabajadores de cooperativas y programas que son pagados por la
CCSS por concepto de compra de servicios y mediante compro-
misos de gestién previamente pactados. La labor de estos equi-
pos, ademds de atender la morbilidad prevalente en su zona de
influencia, es la de participar activamente en las acciones de pro-
mocién de salud y de prevencién de enfermedades que implican
un trabajo extramuros, lo que se logra medianamente debido al
escaso trabajo comunitario. Hasta 2005, todas las dreas de salud
han rubricado anualmente compromisos de gestién, y durante
la negociacién previa a la firma y aprobacién del presupuesto
deben presentar un andlisis de la situacién del drea a su cargo y,
con base en dicho analisis, las coberturas que se proponen lograr
y los planes que llevardn adelante a lo largo del ano.

Los servicios dirigidos a la salud de la poblacién se enmarcan
dentro de una estrategia de atencién primaria y se proporcionan
a través de programas de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades. Entre ellos cabe mencionar los de nutricién y es-
timulacién temprana, vacunacién, control de vectores, fortifi-
cacién de alimentos, saneamiento bdsico, suministro de agua,
eliminacién de desechos sdlidos, recreacién y deportes, y comu-
nicacion social en salud. La ejecucion de estos programas estd a
cargo de diversas instituciones del sector salud, pero su coordi-
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nacién y direccién sectorial corresponde al Ministerio de Salud.
En la planeacidn, ejecucién y evaluacién de estos programas in-
tervienen, aunque de manera limitada, redes sociales, grupos or-
ganizados de la comunidad, agentes de salud voluntarios, organi-
zaciones no gubernamentales y gobiernos locales.

En el perfodo 2005-2006 se reorganizaron las unidades de la
Direccién de Vigilancia de la Salud y se cred la unidad de Andli-
sis de Situacién de Salud, ademds de las ya existentes de Vigilan-
cia Epidemioldgica y Estadisticas de Salud. Todo esto motivé una
nueva distribucién temdtica dentro de la Direccién y entre las
unidades. Ademds, se asignaron a la Direccién de Vigilancia de la
Salud los aspectos relacionados con farmacovigilancia, indigenas
y migrantes. En el perfodo 2002-2006 se realizaron dos andlisis
sectoriales de salud correspondientes a los perfodos 1998-2002 y
2002-2006, que fueron coordinados por el Ministerio de Salud y
sirvieron de base para la formulacién de las politicas nacionales
de salud y de la Agenda Concertada de Salud 2002-2006. En este
proceso, el papel de la Direccién de Vigilancia de la Salud resulté
fundamental para identificar las limitaciones de informacién; la
falta de bases de datos sistematizadas oportunas y uniformes de
cardcter intersectorial e interinstitucional; el escaso mapeo para
el manejo de datos y que para algunas situaciones no se contd
con un adecuado andlisis de riesgo. Entre las principales defi-
ciencias observadas en la informacién se encuentra el subregis-
tro en el sistema de notificacion correspondiente a distintas si-
tuaciones sanitarias; la elaboracién inadecuada del certificado de
defuncidn, y las deficiencias en el llenado de las boletas de noti-
ficacidn. La red de laboratorios de salud publica estd conformada
por 85 laboratorios y un centro nacional de referencia que es el
Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefanza en Nutri-
cién y Salud (INCIENSA); este centro estd concluyendo un pro-
ceso de reorganizacion en el que se destaca su conformacion en
red de centros nacionales de referencia y la posibilidad de desa-
rrollarse hasta un Instituto Nacional de Salud.

Atn persisten problemas de contaminacién de agua, manejo
de desechos sélidos y contaminacién del aire en zonas urbanas.
Los mayores niveles de contaminacién siempre estdn en la
Cuenca del rio Grande de Tdrcoles, que constituye el principal de-
saguadero del Valle Central (la zona mds poblada del pais),lo que
causa contaminacién de las aguas del Golfo de Nicoya.

Solo 25% de la poblacién nacional tiene cobertura de alcanta-
rillado sanitario, y el porcentaje de poblacién cubierta con al-
cantarillado y plantas de tratamiento de aguas residuales en fun-
cionamiento se estima en apenas 2,4%; un 70% de las aguas
residuales sin tratar se descargan en los rios Virillas y Reventazén.
Alrededor de 70% de la poblacidn tiene acceso a tanques sépticos,
pero muchos de estos han sido elegidos con disefios inapropiados
y sin haber impartido debidas instrucciones para su uso y mante-
nimiento, lo cual se asocia con el riesgo de contaminacién de acui-
feros. A pesar de los avances en rellenos sanitarios, solo 42% de
las municipalidades los utilizan adecuadamente. Hacen falta mds
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controles para asegurar el cumplimiento de las normas vigentes y
nuevas reglamentaciones sobre el uso de algunos compuestos pe-
ligrosos. Se han detectado compuestos orgdnicos voldtiles en
pozos y una creciente concentracién de nitratos en pozos y ma-
nantiales de la Gran Area Metropolitana, estimandose una alta
vulnerabilidad en acuiferos de la regién noroeste del Valle Central.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
(AyA) cuenta con datos correspondientes a 2005 sobre el acceso
y calidad del agua de 2.206 acueductos que abastecen a 93,4% de
la poblacién; otro 4% tiene acceso fécil o es abastecido por urba-
nizadores u otras formas organizativas. AyA, con 176 acueductos,
abastece a 46% de la poblacién; las municipalidades, con 243
acueductos, abastecen a 18%; la Empresa de Servicios Puablicos
de Heredia (ESPH), con 13 acueductos, a 4,7%; y las asociaciones
o comités rurales, con 1.774 acueductos, abastecen a 24,7% de la
poblacién. En promedio, 18% de la poblacién nacional es abaste-
cida con agua no potable, y en el caso de sistemas operados por
AyA, ESHP, municipalidades y organizaciones rurales, 1%, 0%,
30% y 35% de la poblacién servida por cada uno de ellos es abas-
tecida con agua no potable. Mientras que 100% de los sistemas
para grupos de poblacion mayores de 50.000 habitantes distribu-
yen agua desinfectada, solo 35% y 10% de los sistemas para po-
blaciones de 500 a 2.500 habitantes, y de menos de 500 habitan-
tes, respectivamente, distribuyen agua desinfectada.

Para contribuir a superar las limitaciones actuales de acceso a
alcantarillado sanitario con tratamiento adecuado de efluentes
en el drea metropolitana de San José, AyA estd ejecutando pro-
yectos que incluyen rehabilitar y extender colectores y redes, y
construir plantas de tratamiento de aguas residuales y lodos, con
disposicién sanitaria de los residuos. La primera fase del pro-
yecto es para una cobertura del 65% (1 millén de habitantes), y
tiene financiacion de US$ 230 millones. En la segunda fase se al-
canzard una cobertura de 85% (1,6 millones de habitantes).

Los permisos asociados con rellenos sanitarios son otorgados
por el Ministerio de Salud, en coordinacién con la Secretarfa Téc-
nica Nacional Ambiental (SETENA) del Ministerio del Medio
Ambiente (MINAE) y con el asesoramiento del Instituto de Fo-
mento y Asesorfa Municipal (IFAM). La Contralorfa General de la
Republica revisa los presupuestos de las municipalidades res-
ponsables de la prestacién del servicio en cada cantén, ya sea di-
rectamente o mediante la contratacién de operadores. La gestion
del servicio no se ha hecho de manera integral y, salvo valiosas
excepciones, no se incluyen iniciativas orientadas a reducir, reu-
tilizar o reciclar. En la Gran Area Metropolitana la generacién de
basura por persona se duplicé en los dltimos 20 afios.

En cuanto a la prevencién y control de la contaminacién del
aire, un estudio realizado con 100.000 pruebas de revisién téc-
nica para vehiculos de gasolina indicé que por este medio se han
podido reducir 47% de las emisiones. Esto no compensa el rdpido
crecimiento del nimero de vehiculos automotores y la propor-
cién de vehiculos usados. En el periodo 1994-2004 el tréfico cre-

ci6 a un promedio de 8,3% y las politicas fiscales han favorecido
el ingreso y permanencia de vehiculos usados. El alto precio de
los combustibles estimula el uso de motores diésel, con mayores
emisiones de material particulado y dxidos de azufre que los ve-
hiculos a gasolina. En el marco del proyecto “Aire Limpio” del Mi-
nisterio de Salud, los costos por los efectos en la salud de la con-
taminacién del aire en la Gran Area Metropolitana de San José se
estimaron en US$ 280 millones. El estudio indica que 78% de la
poblacién del drea metropolitana de San José se expone a conta-
minacién de PM-10 en mds de 60 pg/m’.

La estrategia de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) se
lleva a cabo desde el aflo 2000 en municipios postergados, con el
fin de contribuir al desarrollo integral de las familias de escasos
recursos mediante el apoyo en la ejecucién de proyectos produc-
tivos generadores de alimentos y de ingreso. Para 2005, 19 muni-
cipios (cantones) prioritarios tenfan consejos SAN con planes
operativos y con una cartera de proyectos productivos adminis-
trados por organizaciones e instituciones locales. En el nivel na-
cional, SAN estd dirigida por los ministerios de Salud, de Agri-
cultura, y de Economia y Comercio, ademds de la Secretarfa de la
Politica en Alimentacién y Nutricién (SEPAN). Se cuenta ademds
con una politica nacional y un plan nacional en alimentacién y
nutricion de cardcter intersectorial.

En materia de desastres, se constituyé la Unidad de Gestién
del Riesgo y Control de Radiaciones Ionizantes, del Ministerio de
Salud (Decreto Ministerial No. 129, afio 2005), que ejercerd la rec-
torfa del sector salud en este tema. En 2005 se estableci6 el Cen-
tro de Coordinacién de Emergencias de la CCSS y se incorporé al
sector la seccién de ingenierfa de bomberos, con lo que se espera
fortalecer el trabajo en equipo y la organizacién intrasectorial.
Entre los principales retos para el Ministerio de Salud se encuen-
tran el establecimiento de un plan integrado de salud para la
atencién de desastres y la consolidacién de la gestién en los nive-
les regional y local. Al momento se identifican esfuerzos aislados
y dificultades en la implementacion de estrategias coherentes y
sostenibles en lo referente a mitigacién y prevencién de desastres
a nivel hospitalario. La pérdida por incendio de parte del Hospi-
tal Calderén Guardia debe servir como llamado de alerta para es-
tablecer una politica de hospital seguro, manejada como un eje
trasversal que involucre el disefio, la normatividad y la ejecucién,
con el fin de garantizar la respuesta de la red hospitalaria ante
cualquier evento.

Costa Rica ha seguido fortaleciendo las capacidades naciona-
les para hacer frente a nuevas enfermedades (emergentes y ree-
mergentes), especificamente en lo relacionado con la amenaza
de pandemia de influenza, para lo cual se ha ampliado la vigilan-
cia intensificada de sitios centinelas en todo el pais (12 sitios),
haciendo hincapié en las zonas fronterizas y los puertos. Se ha lle-
vado a cabo la vacunacién anual contra la influenza estacional,
con aproximadamente 250.000 dosis dirigidas a grupos de
riesgo, se conformé la Comision Nacional de Influenza y se estd
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poniendo en marcha el Plan Nacional de Preparacién y Respuesta
para la Pandemia.

Servicios de atencidn a las personas

Los servicios publicos de salud para la atencién de las perso-
nas estdn a cargo de la CCSS y su organizacién y funcionamiento
responden a dos tipos de criterios. En primer lugar, un criterio de
complejidad de infraestructura, equipamiento y costo, con arre-
glo al cual se organizan y funcionan como una red escalonada de
servicios de primero, segundo y tercer nivel de atencién. En se-
gundo lugar, un criterio de gravedad, en base al cual los servicios
se organizan en ambulatorios y hospitalarios. Ambos criterios se
complementan, pero su diferenciacién es util para la asignacién
de recursos y la organizacién de flujos de pacientes por mecanis-
mos de referencia y contrarreferencia, asi como para la operacion
de un modelo de atencién integral de salud. Cabe destacar que el
modelo de atencién es el que define la amplitud de los servicios
que se han de proveer a la poblacién en la red de atencién que in-
cluye los tres niveles, y es asimismo el resultado de una reade-
cuacion efectuada como parte del proceso de reforma sectorial.
Los servicios se agrupan en cinco programas asistenciales que
son: nifios, adolescentes, mujeres, adultos y adultos mayores,
cada uno con una cartera de servicios definida.

Como ya se menciond, el modelo y la red de servicios se basan
en el primer nivel de atenci6n, a cargo de los EBAIS, que se loca-
lizan en establecimientos pequefios cerca de donde vive la pobla-
cién. Estdn asignados a un drea de salud en cuya sede funciona
una clinica que cuenta con recursos tales como rayos X y labora-
torio, para apoyo diagnéstico y terapéutico, y con personal multi-
disciplinario o equipo de apoyo que les brinda asesoramiento. En
algunas zonas del pafs donde la infraestructura de la CCSS es in-
suficiente, la provisién de servicios estd a cargo de proveedores
externos de tipo publico (la Universidad de Costa Rica a partir de
1999), privado (la Asociacién de Servicios Médicos Costarricense
[ASEMECO] desde 2002), 0 cooperativas autogestionarias (Pavas,
Tibds y Santa Ana, a partir de 1989). La CCSS contrata a estos pro-
veedores externos mediante convenios especiales y bajo la mo-
dalidad de pago per cdpita o capitacién, para proporcionar los
mismos servicios y prestaciones del seguro ptblico de salud, y
mediante esa modalidad se atiende a 10% de la poblacién nacio-
nal. Las 104 dreas de salud que incluye tanto a las externas como
las propias de la CCSS, negocian anualmente su presupuesto con
el nivel central de la institucidn, previa presentacién de un anali-
sis de situacién de la poblacién a su cargo, de la cobertura que se
proponen alcanzar y de los planes que tienen previsto realizar en
el afio. El presupuesto se les asigna mediante un compromiso de
gestion, y al finalizar el afio se evaltian sus resultados, sobre cuya
base se inicia un nuevo ciclo de negociacion presupuestal. La eva-
luacién de los compromisos de gestion muestra diferencias que
se traducen en inequidades, tanto en la cobertura como en la ca-
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lidad de los servicios de salud, entre diferentes grupos de edad y
diferentes regiones sanitarias, tal como ocurre con los programas
de deteccion del cdncer cervicouterino mediante la prueba de Pa-
panicolaou, como con las coberturas de vacunacién en nifios me-
nores de 5 afios. En general se puede observar que la cobertura de
Papanicolaou es baja comparada con la de vacunacion, y que las
regiones de Huetar Atldntica y Brunca presentan coberturas me-
nores comparadas con las otras regiones.

En el segundo nivel se ofrece consulta ambulatoria especiali-
zada, internamiento y tratamiento médico-quirtdrgico de las espe-
cialidades bésicas de medicina interna, pediatria, ginecobstetricia
y cirugfa, en una red nacional formada por 10 clinicas mayores,
13 hospitales periféricos y siete hospitales regionales. Por su parte,
el tercer nivel proporciona atencién especializada asf como trata-
mientos médicos y quirtrgicos complejos, a través de tres hospi-
tales nacionales generales (México, San Juan de Dios y Calderén
Guardia) y cinco hospitales nacionales especializados (mujeres,
niflos, geriatrfa, psiquiatrfa y rehabilitacién). Debido a la insufi-
ciente inversion en infraestructura hospitalaria en las décadas de
1980y 1990, la oferta de algunos servicios como radioterapia, of-
talmologfa y anatomia patoldgica, fue superada gradualmente por
la demanda, y ello ocasiond largas listas de espera y protesta de los
usuarios, problemas que se ha tratado resolver mediante la com-
pra de servicios a hospitales y empresas privadas. Sin embargo,
esta medida no ha resultado suficiente, ya que a principios de
2005 habfa una lista de espera acumulada de 14.000 pacientes y,
por otra parte, en diversas ocasiones la calidad de atencién de los
servicios contratados, as{ como la transparencia en los mecanis-
mos de contratacién y los precios pactados para la compra de ser-
vicios privados, han sido cuestionados por la sociedad civil, la De-
fensorfa de los Habitantes y los organismos de control del Estado,
como la Contraloria General de la Republica.

En sintesis, el ingreso al sistema de atencién debe realizarse a
través del primer nivel de atenci6n, pero si se trata de una urgen-
cia médica o quirtirgica los pacientes acuden a cualquiera de los
hospitales o clinicas que cuentan con dicho servicio y que se lo-
calizan en las nueve regiones de salud. Si la gravedad del caso lo
justifica, los pacientes son referidos del primer nivel hacia alguna
de las unidades de segundo nivel de atencién, o bien hacia alguno
de los hospitales de tercer nivel. Una vez que los pacientes reciben
atencién en la red hospitalaria, son contrarreferidos al primer
nivel para su control y seguimiento en los EBAIS. Debido a fallas
del sistema de referencia y contrarreferencia, hay largas listas de
espera especialmente para procedimientos de atencién oncolé-
gica, asf como para algunas cirugfas y estudios especializados.
La atenci6n integral en el sistema de atencién de la CCSS se com-
plementa con otros servicios, tales como Clinica Oftalmoldgica,
Centro del Dolor y Cuidados Paliativos, Centro de Deteccién Tem-
pranay Tratamiento de Céncer Gdstrico, Laboratorio de Genética
Molecular Humana (Paternidad Responsable), Laboratorio Na-
cional de Citologfas y Banco Nacional de Sangre.
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Promocion de la salud

Segtn el Padrén Nacional de Organizaciones que Trabajan en
Pro de la Salud, elaborado en 2005 por la CCSS, en el pafs existen
3.500 organizaciones activas, de las cuales 143 son juntas de
salud, 681, comités de salud, y el resto, asociaciones de pacientes,
grupos de voluntariado y otras organizaciones de la comunidad.
Ademds, existe un importante nimero de redes sociales en el
tema de la violencia intrafamiliar asf como en VIH/sida.

En los dltimos 10 afios, en el sector salud de Costa Rica se han
llevado a cabo acciones que han promovido una mayor partici-
pacioén de la sociedad civil, entre las que destacan: la inclusién
de la participacién social en el Reglamento de Seguro de Salud;
la creacion de juntas de salud por medio de la Ley 7.852 de
desconcentracion de los hospitales y clinicas de la CCSS; la aper-
tura de Contralorfas de Servicios en 95% de los hospitales; la
elaboracion de la gufa para comités de salud; la elaboracién de
planes estratégicos de participacién social en algunas regiones
de salud; la Ley 8.239, que se ocupa de los derechos y deberes de
los usuarios de los servicios de salud publicos y privados; y la
implementacién de iniciativas tales como la red de cantones
ecoldgicos y saludables, la red de escuelas promotoras de salud,
la red de vivienda saludable, el programa Bandera Azul Ecolé-
gica, y consejos cantonales de seguridad alimentaria.

Por otra parte, las mediciones nacionales y regionales del de-
sempefio de las FESP realizadas por el Ministerio de Salud en
2001 y en 2004-2005, respectivamente, revelaron algunas forta-
lezas de la funcion 4, “participacién de los ciudadanos en salud”,
como la existencia de instancias formales de participacion ciuda-
dana en los niveles nacional y local, y las estrategias de informa-
cién a usuarios sobre los derechos en materia de salud. No obs-
tante, las mediciones encontraron también debilidades en cuanto
a la carencia de estrategias, acciones o procesos que fomenten
la participacién, asi como en el monitoreo y evaluacién de las
acciones.

Lo anterior supone algunos retos, tales como la elaboracién de
directrices de cardcter institucional para el desarrollo y segui-
miento de procesos de planificacion estratégica local con enfo-
que intersectorial, y el establecimiento de mecanismos institu-
cionales e interinstitucionales (CCSS-Ministerio de Salud) para
la conduccién y coordinacién de procesos sostenidos de partici-
pacién social en salud, que articulen toda la red social existente.
Cabe destacar que el tema de la participacion social y ciudadana
en salud ha ido recobrando importancia en los niveles politicos y
técnicos como mecanismo clave en la rendicién de cuentas y la
produccién social de la salud.

Recursos humanos

El documento de evaluacion de las funciones esenciales de
salud publica 2001 y otros estudios consultados ponen de mani-
fiesto los problemas de informacién actualizada sobre los recur-

sos humanos en salud que tiene el pafs. En tal sentido, el andlisis
sectorial de salud de Costa Rica 2002 plantea que uno de los pro-
blemas del campo de los recursos humanos es la informacion, ca-
racterizada por “la dispersién, desagregacién y poca interrela-
cién de la informacién disponible”. De alli que propone como
“Indispensable el fortalecimiento de cada uno de los sistemas de
informacién de recursos humanos de las instituciones del sec-
tor”, que permitan “generar nuevas evidencias que sustenten la
planificacién estratégica en el desarrollo de recursos humanos”y
facilite también “el desarrollo de capacidades institucionales en
la gestion de recursos humanos”. También en la politica nacional
de salud 2002-2006 se establece como estrategia el “desarrollo de
un sistema de informacién en cada una de las instituciones em-
pleadoras que estén a su vez integrados en un sistema de recur-
sos humanos sectorial” y el “desarrollo de un sistema de infor-
macion integrado entre entidades formadoras y empleadoras”.

Los datos de que dispone el pais sobre profesionales de salud
pueden encontrarse en las bases de datos del Censo Nacional
2000, las instituciones empleadoras, los colegios profesionales y
las instituciones formadoras. Con base en la informacién del
censo de 2000, la razén de médicos, enfermeras y dentistas por
cada 10.000 habitantes es de 13,6; 8,9 y 3,8, respectivamente. La
informacién que presentan los colegios profesionales para 2005
muestra para estas mismas categorfas profesionales una razén de
20,0 para los médicos (8.500), 15,3 para las enfermeras (6.537) y
6,5 para los odontélogos (2.800).

En cuanto a la distribucién de los recursos humanos, se ob-
servan algunas inequidades tanto en la distribucién, para la que
no existen definiciones explicitas de las necesidades por parte de
las instituciones empleadoras, como en la gestién de los recursos
humanos (contratacién, salarios, incentivos y acceso a los 6rga-
nos tomadores de decisiones en recursos humanos). En relacién
con el empleo, en el Ministerio de Salud se observa una disminu-
cién de los profesionales producto de las reformas y el ajuste es-
tructural realizados en el pafs en el periodo 1986-2004. En cam-
bio, la némina de la CCSS casi se ha duplicado en 15 afios, lo que
constituye un reflejo del sistema de salud y el aseguramiento de
la poblacién costarricense a los servicios de salud. El ntimero de
escuelas formadoras en ciencias de la salud ha crecido en los tl-
timos 15 afios, de manera que en 2005 hay 17 escuelas de Psico-
logfa, ocho de Medicina, ocho de Enfermerfa, cinco de Odontolo-
gfa, cinco de Farmacia, tres de Nutricién, dos de Trabajo Social,
dos de Veterinaria y una de Microbiologfa. Ademds de la frag-
mentacién de la informacion, en el campo de los recursos huma-
nos en salud se reconocen otros problemas, tales como la caren-
cia de una orientacion adecuada hacia la atencién primaria en
salud en los procesos formativos; la persistencia de un enfoque
bioldgico, no humanista e individualista, que fomenta el desarro-
llo de competencias de recursos humanos en esta misma direc-
cién y que no responde a las necesidades del perfil social del pais,
asi como la indefinicién de las competencias requeridas de cada
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uno de los profesionales de salud. Por los distintos problemas de-
tectados en materia de recursos humanos, se cre6 por Decreto
Presidencial No.32209-5 de 2005 la Comisién Técnica para el De-
sarrollo de los Recursos Humanos en Salud, de cardcter intersec-
torial y en la cual se incluye a la Universidad de Costa Rica.

Suministros de salud

En Costa Rica no existe una politica de regulacién del precio
delos medicamentos, que depende de la oferta y la demanda. Por
medio de la seguridad social, el sistema de salud permite tener
acceso a los medicamentos aunque no de manera dgil. Se han
aplicado politicas para mejorar la accesibilidad en el sector pri-
vado, lo que se ha traducido en una mayor competencia y aper-
tura del mercado farmacoldgico. La actual politica de registro y
control de medicamentos se ha desarrollado en forma satisfac-
toria y congruente con las necesidades de la poblacién, aunque
es necesario establecer una estrategia mds agresiva de farmaco-
vigilancia. El Ministerio de Salud estd trabajando en la elabora-
cién de un reglamento para la importacién, control y registro de
equipo y material biomédico.

Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

En 2004, el Ministerio de Salud inicié un proceso de fortaleci-
miento de la investigacién en salud y el desarrollo tecnoldgico.
Como fruto de este proceso se creé en 2005 la Direccién de In-
vestigacién y Desarrollo Tecnolégico en Salud con el fin de con-
ducir, vigilar y fortalecer iniciativas tendientes a la generacién de
conocimientos en los diferentes grupos involucrados en la inves-
tigacién, promocién y evaluacién de tecnologfas, a fin de satisfa-
cer las necesidades prioritarias en el campo de la salud y en cum-
plimiento de su funcién rectora en el dmbito publico y privado.
De esta forma, el Ministerio de Salud define la Agenda Nacional
de Investigacién en Salud; elabora, revisa y actualiza normas y
procedimientos; prepara técnicas e instrumentos sobre esta te-
mdtica; conduce el proceso de andlisis de la investigacion cienti-
fica y tecnolégica en salud en forma concertada con los actores
sociales involucrados; establece redes de investigacién en dreas
especiales para el intercambio de informacién, servicios, oportu-
nidades y contactos, y desarrolla y mantiene actualizado un sis-
tema de informacién en investigacién e innovacién tecnoldgica
que permite conocer y actualizar el quehacer en este dmbito. Asi-
mismo, crea redes de comités ético-cientificos acreditados por el
Consejo Nacional de Investigacién en Salud regulados mediante
procesos de normalizacién y acreditacién, con sistemas de con-
trol, monitoreo y evaluacién que garanticen, en el marco de la le-
gislacién nacional, el respeto a los principios éticos y cientificos
de la investigacion, entre otras funciones. En 2005 se aprobé la
Agenda Nacional de Investigacion y Desarrollo Tecnolégico en
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Salud 2005-2010 y se preparé un inventario de las investigacio-
nes en esta materia realizadas en el periodo 2000-2005.

Gasto y financiamiento sectorial

En el afio 2000, el gasto publico del sector salud representé
5,2% del PIB, y durante los tltimos tres afos se estancé en 5,7%.
No se cuenta con mediciones precisas del gasto privado en salud,
pero se estima que este se encuentra en expansion y se ubica en
alrededor de 2,5% del PIB. El gasto en salud por habitante que en
2000 era de US$ 209, aumentd a US$ 234 en 2004; no obstante,
hay que contemplar el efecto inflacionario para evaluar la varia-
cién en la capacidad adquisitiva. El aporte del sector salud a la
produccién nacional pasé de 4,0% en 2000 a 4,5% en 2005.

En cuanto a la participacién de las instituciones publicas en el
gasto sanitario, en 2004 el gasto de la CCSS representd alrededor
de 82,7% del gasto sectorial, cifra ligeramente superior al 80,3%
del ao 2000. Esto es producto de las politicas de expansion de
servicios, mayor equipamiento y construccién de edificaciones
para los diferentes niveles de atencién. El gasto del Ministerio de
Salud también aumentd de 6,1% en el afio 2000 a 7,1% en 2004;
la participacion relativa de los gastos del Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillados descendié de 8,2% en 2000 a
7,3% en 2004. En los tltimos afios, el Instituto Costarricense del
Cancer se ha incorporado al gasto sectorial con una participacién
de 0,1% del PIB en 2004.

Del andlisis de gastos de la CCSS por niveles de atencién se ob-
serva una tendencia al aumento del gasto en servicios ambulato-
rios de 32% en 2001 a 35% en 2005; en contraste, los gastos en
servicios hospitalarios se redujeron de 50,6% en 2001 a 46,2% en
2005, lo cual es congruente con las politicas de fortalecimiento
del primer nivel de atencién. Se debe destacar el gasto institucio-
nal en investigacién y desarrollo, que fue de 1,5% del gasto total
durante el afio 2005.

En los dltimos afos, como resultado del cambio epidemiold-
gico del pafs y de algunos dictdmenes de la Sala Constitucional
que exigieron a la CCSS compras adicionales, se observa un in-
cremento en el gasto institucional en medicamentos, cuya pro-
porcién del gasto total pasé de 7,5% en 2001 a 8,6% en 2005.

Con respecto al financiamiento sectorial, las contribuciones a
la seguridad social representaron alrededor de 83% de los ingre-
sos totales en 2001 y disminuyeron a 79% en 2004. En 2004, los
ingresos totales de la CCSS representaron 4,5% del PIB, en tanto
que los gastos totales representaron 4,7%, hecho que refleja la de-
bilidad financiera del seguro de salud.

Cooperacion técnica y financiera en salud

Entre 2002 y 2004, la cooperacién externa fue de US$ 832,1
millones (Cuadro 3). De ese monto, solo 23,2% correspondid a la
cooperacién técnica no reembolsable. En 2003 se obtuvo el



Costa Rica

CUADRO 3. Cooperacion externa no reembolsable y reembolsable, Costa Rica, 2002-2004.

2002 2004 2002-2004
Modalidad de cooperacion Total® % Total® % Total® % Total® %
Cooperacion no reembolsable 41,1 49 89,3 10,7 62,8 7,6 193,2 232
Cooperacion reembolsable 148,3 17,8 4874 58,6 3,2 04 638,9 76,8
Total® 189,4 22,1 576,7 69,3 66,0 8,0 832,1 100,0

aMontos en millones de USS$.

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica, 2006.

CUADRO 4. Cooperacion internacional aprobada, por afios
y modalidad, Costa Rica, 2002—2004.

Cooperacion

Cooperacion

bilateral multilateral Totales
Afios (millones US$) (millones US$) (millones US$)
2002 25,3 164,0 189,3
2003 115,7 461,1 576,8
2004 52,1 13,9 66,0
Total 193,1 639,0 832,1
% 23,2 76,8 100,0

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Mi-
nisterio de Planificacion Nacional y Politica Econémica, 2006.

mayor porcentaje de los recursos externos, con un monto total de
US$ 576,7 millones (69,3% del total en este periodo).

El monto de la cooperacién asignada a Costa Rica en el pe-
riodo 2002-2004, aportado por los paises en forma bilateral, fue
de 23,2% (US$ 193,2 millones), mientras que los préstamos apor-
tados por los organismos internacionales (multilateral) fueron de
76,8% (US$ 638,9 millones). En ese periodo, la cooperacion in-
ternacional dirigida al sector salud fue de US$ 27,3 millones, lo
que representé 3,3% del total de la cooperacion y ocupd el sexto
lugar entre los sectores favorecidos (Cuadros 4 y 5).

La informacién disponible no permite desglosar los datos
del sector salud segtin origen de los fondos ni por modalidad de
cooperacion. Entre los entes multilaterales y bilaterales que han
brindado cooperacién al sector se destaca la participacién de la
Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional, el Banco de Coo-
peraci6n Internacional del Japdn, el Banco Mundial, el Banco Inter-
americano de Desarrollo, la Organizacién de los Estados America-
nos, la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud, el Gobierno de Corea del Sur, el Gobierno de
Holanda, la Unién Europea, el Comité Coordinador Regional de
Instituciones de Agua Potable y Saneamiento de Centroamérica,
Panamd y Republica Dominicana, la Agencia de Cooperacién Téc-
nica de Noruega, el Banco Centroamericano de Integracién Econé-
mica y el Comité Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria,
entre otros. Las principales dreas de trabajo de los proyectos finan-

CUADRO 5. Cooperacion internacional aprobada por sec-
tores, Costa Rica, 2002-2004.

Monto
en millones

Cooperacion por sectores de US$ %

Ambiente, energia y telecomunicaciones 3789 455
Economia y finanzas 103,8 12,5
Comercio exterior 87,2 10,5
Obras publicas y transporte 79,2 95
Desarrollo local 28,7 34
Salud 27,3 33
Agropecuario y pesca 25,2 3,0
Vivienda y desarrollo urbano 239 29
Turismo 15,3 18
Ciencia y tecnologia 12,5 15
Educacion 11,6 14
Otros (cultura, seguridad) 38,5 4,6
Totales 832,1 100,0

Fuente: Costa Rica, Universidad para la Cooperacion Internacional; Mi-
nisterio de Planificacion Nacional y Politica Econémica, 2006.

ciados por entes cooperantes son: fortalecimiento y moderniza-
cion del sector, fortalecimiento de la funcién rectora del Ministerio
de Salud, fortalecimiento de la respuesta del pais al VIH/sida, me-
joramiento de la calidad de aire, control de la contaminacién am-
biental, creacion, expansién y/o mantenimiento de la infraestruc-
tura y equipos hospitalarios, incorporacién del modelo de
atencién biopsicosocial en el Centro Nacional de Rehabilitacion
(CENARE), acreditacién de campos docentes y capacitacion do-
cente, fortalecimiento del primer nivel de atencién, mejoramiento
de la atencién y diagndstico temprano de cancer gdstrico, acceso al
agua potable en centros urbanos y rehabilitacién de la infraestruc-
tura sanitaria en comunidades rurales. Adicionalmente, algin tipo
de capacitacién que recibe el personal del sector con la coopera-
cion técnica posibilita la incorporacidn de nuevos conocimientos
en dreas especializadas de la salud y la gerencia de proyectos so-
ciales. En general, la tendencia mostrada desde la década de 1990
indica que Costa Rica es cada vez menos favorecida por la coope-
racién externa que otros paises en Centroamérica.
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