AMBIOS

EN LAS ESTRATEGIAS PARA LA ATENCION
DE LA SALUD EN COSTA RICA

INTRODUCCION

Como resultado de una serie
de medidas y acciones que se han ejecu-
tado en Costa Rica de 1970 2 1985, la sa-
lud general de la poblacion ha mejorado
hasta el punto de mostrar indicadores en
muchos aspectos similares a los de los
paises desarrollados. En su informe de
1985 sobre el estado mundial de la infan-
cia, el UNICEF sefiala que entre los 30
paises que tienen menor mortalidad in-
fantil y mayor esperanza de vida al nacer
solo hay dos en desarrollo, Cuba y Costa
Rica, aun cuando este dltimo tiene el me-
nor ingreso per cipita de todos ellos (1).

La baja mortalidad infantil,
materna y general que se registra en
Costa Rica (2, 3), junto a la elevada es-
peranza de vida de que gozan sus habi-
tantes, en un pais econémicamente po-
bre, obligan a preguntarse cémo se ha

! Anteriormente, Ministerio de Salud, Costa Rica. Direc-
cién postal actual: Apartado 1292, San José,
Costa Rica.

Juan Jaramillo Antillon’

logrado obtener esos indices y mediante
qué mecanismos se han sostenido. En este
articulo se responde a esas preguntas.

A.NTECEDENTES

A inicios de la década de los
setenta, el problema de la salud se cen-
traba en la alta morbilidad y mortalidad
infantiles, condicionadas en parte por la
pobreza y la ignorancia que afectaban a
importantes sectores de la poblac1on y
por la ausencia de orientaciones defini-
das en las politicas de salud del pais. Esta
situacién mejord gracias a la realizacién
de acciones concretas en las estrategias de
salud dentro de un contexto de mejoras
econdmicas y sociales que perduraron
hasta 1980. Algunos de los factores de-
terminantes fueron el incremento de la
alfabetizacién, hasta el 92%, y el creci-
miento del producto interno bruto (4),
asociado a los precios elevados en el mer-
cado internacional de las exportaciones
tradicionales del pafs (café, cacao, ba-
nana, azicar y carne). Este grado de bo-
nanza econdmica acelerd el desarrollo en
Costa Rica y permiti6 impulsar diversas
acciones en el campo de la salud, con lo
que se corrigieron muchos de los proble-
mas existentes anteriormente.

Por medio de recursos propios
y préstamos externos se realiz6 un amplio
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programa de acueductos urbanos y ru-
rales, asi como campaiias de vacunacién y
programas regulares de inmunizacién
permanente. También se crearon los pro-
gramas de salud rural y comunitaria, con
muchos componentes de atencidén pri-
maria en apoyo de las acciones de salud
dirigidas a las poblaciones mds desaten-
didas del 4rea rural y urbana. El Seguto
Social, llamado Caja Costarricense de Se-
guro Social (CCSS), extendid la cobertura
de sus servicios con la construccién de
hospitales y clinicas por todo el pais. Fi-
nalmente, en 1983 se logrd que el 92%
de la poblacién urbana contara con agua
potable y €l 94% con setvicios de evacua-
cién de excretas, mientras que la cobet-
tura fue de 70 y 85%, respectivamente,
para la poblacién rural.

POLITICAS
Y RECURSOS DE SALUD
FRENTE A LA CRISIS

Lamentablemente, Costa Rica
no escapd a la crisis econémica, que re-
percuti6 en todas las actividades de salud
e impidi6 universalizar totalmente los
servicios del Seguro Social abarcando al
ciudadano indigente, que constitufa el
18% de la poblacién del pais. Ademas,
se volvid sumamente dificil continuar
manteniendo la cobertura de la pobla-
cién asegurada, que ascendfa al 78%.

Frente a los altos costos de los
servicios hospitalarios, debidos a su gran
dependencia tecnologica en equipos, ma-

tetiales y medicamentos procedentes del
exteriot, se procedié a reducir al maximo
la hospitalizacién procurando que la gente
no enfermara o enfermara menos por
medio de mecanismos preventivos y se-
leccionando con rigor los internamientos
mediante una nueva orientacién de la
consulta externa.

Es importante tener en cuenta
que hasta 1982 los servicios del Seguro
Social se limitaban a atender la enferme-
dad, sin intentar prevenirla, y no dis-
ponfan de estrategias de contencion de
gastos. Por ello es justo indicar que las
medidas adoptadas por el Ministerio de
Salud a partir de aquella fecha han con-
seguido que esos servicios alcanzaran a
mis del 80% de la poblacién del pais.

Por otro lado, cabe indicar
que la patologia predominante se ha ido
modificando con el tiempo (figura 1), de
manera que en 1983 las principales cau-
sas de muerte fueron las enfermedades
cardiovasculares (19,7%), los tumores
malignos (19,2%), las dolencias cerebro-
vasculares (7,2%), los accidentes (6,9%)
y las enfermedades perinatales (6,7%)
(3). Esta clase de padecimientos deman-
da acciones de mis alto costo, modificar
costumbres y hibitos arraigados y esta-
blecer mecanismos preventivos eficaces
sobre la base de acciones educativas y de
diagndstico precoz.

No obstante, la pérdida del
poder adquisitivo de la moneda y el pro-
ceso inflacionario conllevan el descen-
so del nivel de vida de la poblacién y
generan pobreza, con lo cual se podria
favorecer la aparicién de enfermedades
transmisibles y la desnutricién infantil.
Ademis, aunque los presupuestos de sa-
lud han crecido, se han destinado sobre
todo a aumentos salariales, de modo que
las partidas correspondientes a los servi-
cios son propotcionalmente menores que
las de los afios anteriores, mientras que la
demanda de estos sefvicios se incrementa
a medida que crece la poblacion (5).



FIGURA 1. Principales causas de muerte, Costa Rica, 1970-1982
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Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Estadistica, 1983.

NECES[DAD
DE CAMBIO

De acuerdo con estas consi-
deraciones, se creyd necesario realizar un
cambio en la organizacién y funciona-
miento de los servicios de salud del pais y
se decidid crear un sistema de prestacién
de servicios preventivos y asistenciales
equilibrado, en cuanto a alcance y re-
cursos, y en el cual las instituciones par-
ticipantes fueran integrando progresi-
vamente sus acciones en un solo plan
nacional de salud. Este sistema propende
a obtener una mejor utilizacién de los re-
cursos disponibles, mediante prioridades
definidas, evitando duplicaciones que
afectan los costos de operacién y encare-
cen los servicios. Por medio de esta estra-
tegia de integracién de servicios entre el
Seguro Social y el Ministerio de Salud se

ha conseguido alcanzar pricticamente la
cobertura universal en salud en el pafs,
puesto que en 1985 mis del 96% de la
poblacién recibia atencién médica por el
Seguro Social con apoyo del Ministerio
(6). A la vez, el Ministerio de Salud ha
incrementado las acciones de promocién
de la salud y prevencién de la enferme-
dad a corto plazo, y los medios de comu-
nicacién social han concertado con la
CCSS intensas campaiias a favor de la lac-
tancia materna y contra el tabaco y el al-
cohol, la obesidad y la hipertensién. Con
todo ello se ha logrado mejorar los
indices de salud, especialmente la reduc-
ci6n de la mortalidad infantil.
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EFICACIA
EN LA INTERVENCION

Con el uso de tecnologias sen-
cillas pero adecuadas a la situacién actual
y compatibles con los recursos del pais, se
ha logrado una intervencién eficaz en di-
ferentes campos de la salud. Asi, las en-
fermedades diarreicas, que suelen aca-
rrear graves dafios a la salud y altos costos
de tratamiento, obligando en muchos ca-
sos al internamiento, en la actualidad se
combaten en la gran mayoria de casos
con sobres de rehidratacién oral, de bajo
costo y al alcance de toda la poblacién en
los puestos de salud disttibuidos por todo
el pais, por alejados que se encuentren de
hospitales y clinicas (7).

También mediante la educa-
ci6n sobre la alimentaci6n y los cuidados
de la embarazada, el recién nacido y el
nifio pequefio se ha conseguido una
franca disminucién de la mortalidad y la
morbilidad infantil y materna. Por su
parte, el aumento de la lactancia ma-
terna ha hecho mis que cualquier medi-
camento o tratamiento clinico en favor
de la salud de la infancia del pais (8).

Afecciones tales como la po-
liomielitis, difteria, viruela, tos ferina,
tétanos y sarampién se han controlado
con las campafias de vacunacién y no por
medio de los hospitales. La amebiasis, las
fiebres tifoidea y paratifoidea, el tifus y
las parasitosis intestinales han dismi-
nuido fundamentalmente gracias al sa-
neamiento ambiental, la ampliacién del
suministro de agua potable y el uso de
letrinas sanitarias.

En 1985 se cumplieron 12
afios sin registrar ningfin caso de difteria
ni poliomielitis, y en el Hospital Na-
cional de Nifios, donde se atienden todas
las enfermedades infantiles, solo hubo
una muerte por causa de la tos ferina y
ninguna por las clisicas enfermedades
transmisibles. También hizo mis de un
afio que no se presentaban casos de sa-
rampi6én en el pafs. La malaria, causante
de muchas muertes y de la pérdida de
otras tantas horas de trabajo, y con un
alto costo de tratamiento, ha sido contro-
lada mediante medidas preventivas y de
vigilancia epidemiolégica. Lo mismo su-
cede con el dengue y la fiebre amarilla,
que no existen en el pais por haberse
erradicado el vector Aedes aegypii.

Asimismo, por medio de un
simple tratamiento con penicilina ben-
zatina administrada a los nifios con
amigdalitis recidivantes se han evitado
las secuelas de la fiebte reumaitica, y en
consecuencia todo el costoso y complejo
tratamiento medicoquiriirgico que antes
era necesario dar.

Por otra parte, gracias a la
educacién para la paternidad responsable
y sobre alimentacién pre y posnatal, asi
como a la ayuda alimentaria, en Costa
Rica ha disminuido la desnutricién,
hasta desaparecer la de grado II (8), y se
ha reducido la enfermedad tanto en las
madres como en los nifios. Diariamente,
mis de medio millén de nifios reciben
alimentacién suplementaria en come-
dores escolares (de 7 a 12 afios) y en cen-
tros de educacion, salud y nutricién dis-
tribuidos por todo el pafs (menores de 7
afios). También miles de madres pobres
embarazadas reciben ayuda alimentaria.
E192% de los nifios tienen un peso al na-
cer mayor de 2 500 g. Para evitar el naci-
miento de nifios enfermos ha sido suma-
mente til educar a las madres sobre los
peligros de ingerir alcohol, fumar, usar
medicamentos y otros hdbitos nocivos
durante el embarazo, asi como sobre las



graves consecuencias de exponerse a in-
fecciones o radiografias innecesarias. Y
acerca de los peligros de tener embarazos
muy seguidos y los riesgos de ser gestante
muy joven o demasiado mayor.

Es importante sefialar, no obs-
tante, que las dreas urbanas de Costa Rica
estan sufriendo un fenémeno de urbani-
zacién e industrializacién aceleradas y
desordenadas que ha supuesto la con-
taminacion de los rios y el ambiente, de
modo que se han creado nuevos riesgos
para enfermar o morir. Ademds, en los
alrededores de estas zonas urbanas se
ha congregado una poblacién matginal
importante que refine condiciones de hi-
giene y salubridad muy precarias. Se pre-
senta, pues, un doble problema: man-
tener lo ganado y atender con relativos
pocos recursos las nuevas enfermedades
que afectan al pais.

En suma, cabe destacar que
las acciones de promocién de la salud y
de prevenci6n de la enfermedad llevadas
a cabo han favorecido directa e indirecta-
mente al Seguro Social, puesto que han
contribuido a reducir el niimero de en-
fermos graves al erradicar maltiples en-
fermedades que conllevaban interna-
miento y mayores gastos en los servicios
médicos.

Desde 1984, faltando 16 afios
para el afio 2000, Costa Rica se ha ade-
lantado en el campo de la salud a la ma-
yoria de los paises en desatrollo y hasta a
algunos desarrollados, e incluso ha su-
perado la mayor parte de las metas pro-
puestas por la OMS para aquella fecha.
Asi, la mortalidad infantil fue de 18,5
por 1 000 nifios de hasta un afio, y la es-
peranza de vida al nacer alcanzé los 73,5
afios. En cuanto a la mortalidad general,
en 1983 descendi6 a 3,9 por 1 000 habi-
tantes (9, 5, 10).

A pesar del crecimiento de la
poblacion, el niimero de camas de hospi-
tal ha venido descendiendo, como fiel re-
flejo de las mejoras en salud conseguidas
(11), hasta alcanzar en 1985 la cifra de
2,9 por 1 000 habitantes, siendo 408 el
niimero de camas de hospital destinadas
a la poblaci6n infantil en la capital. En
1984 el ntimero total de camas hospitala-
rias fue de 7 069. Costa Rica presenta
este descenso como un verdadero indica-
dor de progreso, ya que por el contrario,
un exceso de hospitales o camas como
ocurre en los paises desarrollados no
significa forzosamente que presten una
buena atenci6n de salud, sino que hay
gran atencidn a la enfermedad, exceso de
enfermedad o mala administracién de los
recutsos, si es que tienen buenos indices
de salud (12).

Esta situacién tal vez sea un
caso de excepcidn para un pafs con una
economia tan pobre. De hecho, se espeta
que en los proximos afios en Costa Rica
no serd necesario abrir un hospital mis
(5, 13). El indice de ocupacién de las
camas de hospital disponibles fluctiia en-
treel 75 y el 80% (71), y en 1983 la es-
tancia promedio fue de 6,8 dias.

EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

Se considera que el sistema
que requiere el pafs no debe orientarse ya
a la construccién de hospitales para la
curacion de enfermos, sino que debe ten-
der a la creacién de una infraestructura
que, primordialmente, se dedique a pre-
venir la enfermedad, a fortalecer la salud
y, en general, a proporcionar los servicios
de manera mais sencilla pero no menos
eficaz, sin que eso signifique minimizar
la importancia de las acciones curativas.

El sistema que se pretende es-
tablecer tiene como meta la reorganiza-
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cién de los servicios actuales de salud
para brindarlos a toda la poblacién sin
distincién de edad, sexo, drea geografica
de residencia u ocupacién a un costo
compatible con los recursos nacionales.
Es a la vez un objetivo y un modelo de
ofganizacién que aspira a ordenar los re-
cursos humanos y materiales disponibles
mediante un conjunto de mecanismos
que regulatizan la capacidad instalada, y
a creat nuevos procesos administrativos y
técnicos para ofrecer esas prestaciones in-
tegrales de salud. En ningfin caso se trata
de una institucién administrativa rigida,
sino de un conjunto de normas, reglas y
programas otientados hacia un mismo fin.

En él participan todas las ins-
tituciones que integran el sector salud,
sin perder su autonomia pero aceptando
uniformar sus procedimientos adminis-
trativos y técnicos en una serie de aspec-
tos cuyo fin es mejorar lo existente y lo-
grar mayor cobertura de servicios. El
sistema asi concebido considera la plani-
ficacién coordinada de servicios a nivel
central, de forma que existan normas o
programas por respetar y cumplir en la
prestacién de servicios. Todo ello sin
dafiar la capacidad administrativa y fi-
nanciera de cada institucién, de manera
que los aspectos legales por €l momento
no se vean comprometidos, hasta que en
un futuro se proceda por ley a las modifi-
caciones que se consideren indispensa-
bles, segfin necesidades, para un fun-
cionamiento mis adecuado.

El financiamiento del sector
debe ser multilateral, y cada institucion
tiene que cumplit con sus propias accio-
nes y ademis conttibuir con el plan de
accién o desarrollo de determinados pro-
gramas.

Para crear ese sistema se de-
ben consolidar acciones o estrategias en
los siguientes campos: el sector salud; la
integracién de setvicios; la medicina inte-
grada; la atencién primatia, y la partici-
pacién comunitaria.

La constitucion del sector salud

La constitucién del sector sa-
lud representa una realidad legal y or-
ginica que involucra al Ministerio de Sa-
lud, la Caja Costatricense de Seguro
Social, el Instituto Nacional de Seguros y
el Instituto Costarricense de Acueductos
y Alcantarillados, y cuenta con el con-
curso del Ministerio de Planificacién (6,
14, 15).

La coordinacidén directa del
sector recae en la persona del Ministro de
Salud, y tanto la Ley de Administracién
Piblica como los decretos ejecutivos co-
rrespondientes fortalecen su accién y su
injerencia en todas estas instituciones ad-
judicandole nuevas potestades y respon-
sabilidades (15-18). Para esta labor el
Ministro se apoya también en el Consejo
Nacional de Salud y cuenta, ademis, con
la secretarfa ejecutiva del sector para la
coordinacidn y ejecucidn sectoriales.

La integracion de los servicios
de salud

Con objeto de constituir el sis-
tema nacional de salud, se estd llevando a
cabo la integracién de servicios entre el
Ministerio de Salud y el Seguro Social.
No solo se pretende ubicar en un mismo
edificio a2 ambas instituciones, sino tam-
bién integrar recursos, acciones y pro-
gramas.

Hasta 1985 se ha realizado
esta integracién en un 60% del pais, y la
expetiencia ha permitido identificar fac-
totes restrictivos y factores favorables al
proceso, diferentes segiin las regiones e
incluso los pueblos, segin su desarrollo
econdmico, su cultura y su localizacion, y
por iltimo con arreglo a la existencia de



liderazgo comunal y a la disposicién de
los traba]adores del sector.

Este proceso se basa en el mo-
delo piramidal de setvicios que, par-
tiendo de acciones simples en el hogar y
la comunidad, va elevando la compleji-
dad de sus servicios hacia los niveles su-
periores en forma gradual y sucesiva, con
asesoramiento continuo y sistemas de su-
pervisién y apoyo. Para esta forma de
prestacién de los servicios se trata de for-

ralprpr Inc nlvPIPc rPnlnno]nc lntemeﬂ|es’

manteniendo en el nivel central las deci-
siones de politica de salud pero dele-
gando autoridad en las jefaturas re-
gionales para la ejecucién de las acciones.

También se realiza un inven-
tario de los recursos, se reorganizan los
distintos niveles administrativos y se
crean mecanismos de coordinacién y su-
pervisién comin. En algunos aspectos se
espera integrar completarnentc las ac-

1“1 e )
ciones desde el inicio, por ejemym, en

cuanto a la operacién y mantenimiento
de equipos y en cuanto a una sola pro-
veeduria. Hasta 1985 se ha logrado incre-
mentar la cobertura de servicios me-
diante el apoyo mutuo en equipos y
materiales, edificios y recursos humanos.
Para este proceso de integracioén se ha
conseguido la mis amplia colaboracién
de parte de los funcionarios, tanto del
Ministerio de Salud como de la Caja Cos-
tatricense de Seguro Social. También ha
sido de suma importancia la equipara-
cién de los salarios de todos los profe-
sionales y técnicos en ambas institu-

ciones.

La orientacion integral
de las acciones

Por norma, todas las acciones
que se ofrezcan en los setvicios de salud
de las instituciones del pais deben estruc-
turarse en forma integral, es decir, que
estas actividades, ya sean individuales o

L\ - '
colectivas, deben abatcar la promecién,

la prevencidn. la rebaracién rl rehahili

1
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tacidn, e inclusive, cuando proceda, la
investigacion aplicada (19).

Esta forma de prestacién de
los servicios, que no debe confundirse
con la integracién de los servicios de sa-
lud, requiere que todos los recursos de
los distintos niveles de atencién, inclu-
yendo centros y puestos de salud, clinicas
y hospitales, actien de acuerdo con el
medio social y en relacidn con la comuni-

d?a.d a la que °h"v €, y 110 Con orientacidn

primordial hacia la curacién de los enfer-
mos, como se hacia anteriormente.

Lai mcorpotacmn de las estrategias
de atenciéon primaria

Dentro del sistema nacional
de salud, la estrategia de atencién prima-
fia constituye la clave para atender a los
grupos rurales y urbanos marginados. Se
han considerado distintas formas de es-
tablecer la atencién primaria, segtn el
desarrollo socioecon6mico de cada lugar,

tratando de Hevar los servicics de salud lo

mis cerca posible de las comunidades
y de lograr a su vez su participacién
(20, 12).

Los componentes de la aten-
cién primaria que se han incorporado
plenamente en los programas del sistema
nacional de salud son: la educacién para
la salud, la alimentacién suplementaria,
el saneamiento ambiental, cl suministro
de agua potable, la evacuacién sanitaria
de excretas y la eliminacién adecuada de
desechos. También se han fortalecido las
actividades permanentes de inmuniza-
cién y en determinadas 4reas se realizan
algunas campaiias contra enfermedades
endémicas. Asimismo, se estin organi-
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zando los servicios de manera que las pri-
meras acciones, ya sean de promoci6n de
la salud como de atencién de enfermos,
se lleven a cabo en la propia comunidad,
sin recurrit a desplazamientos impor-
tantes. Por otra parte, se ha considerado
la ampliacién de los servicios de consulta
médica a los sibados, domingos y dias fe-
riados, y los pueblos alejados de las dreas
hospitalarias se estin dotando con los
medicamentos esenciales y los elementos
bésicos para prestar asistencia sanitaria
fundamental.

ILa participacion comunitaria

En Costa Rica se considera
que la participacién de la comunidad es
esencial para que los servicios de salud
funcionen con é&xito.

Las Juntas de Salud y Seguri-
dad Social no solo se han creado para ob-
tener la participacion de las comunidades
en la identificacién y solucién de sus pro-
blemas de salud, sino también para que
las mismas comunidades o sus reptresen-
tantes puedan ejercer un control cons-
tante de la burocracia administrativa y el
personal que presta los servicios de salud
(16). Se considera que la poblacién no
debe dnicamente aceptar responsabili-
dades, sino también exigir derechos y
una vez que se identifiquen los proble-
mas de salud, puede y debe colaborar a
resolverlos de acuerdo con sus posibili-
dades y la experiencia que vaya adqui-
riendo. La informacién y educacién para
la salud y la participacién comunitatia
fortalecerin también la educacion civica
de la poblacién.

La salud de un pais depende
mis de la politica social de sus gobiernos

que del nivel de desarrollo econémico
que posea. Asi, la riqueza de una nacién
esti en sus hombres y en la organizacion
social que se han impuesto, y depende
de los resultados que de ella se deriven.
En Costa Rica, existe la tradicion de que
la politica en un gobierno es o debe ser
un instrumento de cambio social sin el
cual la sociedad permanecetia estitica, y
por ello a pesar de su pobreza se han
cteado y desarrollado numerosos progra-
mas e instituciones de bien social.

Dentro de una sociedad igua-
litaria y democritica como la que existe
en Costa Rica, los servicios de salud y se-
guridad social solo podrin ser aceptables
si culminan en un sistema de setvicios in-
tegrales de salud eficiente al alcance de
toda la poblacién.

Principios basicos que guian
la politica de salud
en Costa Rica

() La prestacién de setvicios de
salud debe alcanzar a toda la poblacion,
sin distingo de ningiin tipo.

0  Es necesario y urgente con-
tener el alto costo de la atencién médica,
dentro de limites razonables para la capa-
cidad de pago de Costa Rica.

U La integracién de los servicios
de prevencion con los de curacién y reha-
bilitacién debe ser un desiderdtum.

[l Promover la salud y prevenir
la enfermedad son las prioridades princi-
pales.

[l  Se debe brindar atencién am-
bulatoria preferentemente dentro del sis-
tema.

0 La participacién de la comuni-
dad es fundamental para el éxito de cual-
quier programa de salud.

0  Se debe intentar una distribu-
cibn mas equitativa de los recursos na-
cionales de salud y dar mis apoyo a los
mecanismos educacionales y preventivos
por parte de la Seguridad Social.



O Es indispensable formar con-
ciencia en el sector profesional del campo
de la salud, no solo para que acepte el
cambio sino para que se comprometa con
el mismo. Para ello se han iniciado modi-
ficaciones en los programas de estudio de
las escuelas de ciencias de la salud de

Costa Rica.
RESUMEN

Este trabajo presenta una vi-
si6n de los cambios en salud que se han
efectuado en Costa Rica de 1970 a 1984.
Todos ellos han sido producto de acciones
en que se considera fundamental la deci-
sion politica de los diversos gobiernos de
preservar la salud aun en momentos de
crisis econémica. Segiin el UNICEF, en
1985 Costa Rica se encontraba entre las
30 naciones con menor mortalidad infan-
til y mayor esperanza de vida al nacer, a
pesat de tener el ingreso per cipita mis
bajo entre ellas.

Ante los excelentes resultados
obtenidos con las medidas preventivas y
educativas en el campo de la salud, y el
hecho de que debido a la crisis econémi-
ca el pais no podia soportar los elevados
costos de los servicios de atencidén de en-
fermedad, se decidid tratar de crear un
sistema nacional de salud para el cual se
propusieron diferentes estrategias, a sa-
ber, la constitucién del sector salud, la in-
tegracién de los setvicios, la otientacién
integral de las acciones y la participacién
de la comunidad.

Los principios bisicos que en
la actualidad gufan la politica de salud en
Costa Rica son la prestacién de servicios
de salud para toda la poblacién sin dis-
tincidn de ningan tipo; la integracién de
los servicios de prevencién con los de
curacién y rehabilitacion; la promocién
de la salud y la prevencién de la enferme-
dad como principales prioridades, y fi-

nalmente, la participacién de la comuni-
dad como eje fundamental para el éxito
de cualquier programa de salud. O
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SUMMARY

CHANGES IN HEALTH
CARE STRATEGIES
IN COSTA RICA

This paper describes the changes
that took place in the health field in Costa
Rica from 1970 to 1984. They were all
brought about by measures that could not
have been taken without the resolve of the
successive governments to preserve health, as
a matter of policy, even in times of economic
crisis. According to UNICEE, in 1985 Costa
Rica was among the thirty countries with low-
est infant mortality and longest life expec-
tancy at birth even though it had a lower per
capita income than any of them.

In view of the excellent results
obtained with preventive measures and edu-
cation in the health field, and of the fact that

17 Decreto No. 15133. Incorporacién de los indi-
gentes a los servicios del Seguro Social. Lz Ga-
ceta, San José, 1083.

18 Decreto No. 14222. Reglamento de las Juntas
de Salud y Seguridad Social. Lz Gaceza, San
José, 1983.

19 Terris, M. Tendencias y perspectivas de los tres
sistemas mundiales de atencién médica. Foro
Mund Salnd 1(1,2):93-103, 1980.

20 Mahler, H. Costa Rica, un pequefio milagro de
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the economic crisis made it impossible for the
country to afford the high costs of services for
the treatment of disease, it was decided to try
to set up a national health system, and di-
verse strategies were proposed for doing so:
the establishment of a health sector, integra-
tion of services, intercoordination of mea-
sures, and community participation.

The present guiding principles of
health policy in Costa Rica ate provision of
health services to the entire population with-
out any distinction whatever; integration of
preventive with curative and rehabilitative
services; promotion of health and prevention
of disease as the paramount priorities and, fi-
nally, community participation as the key-
stone for the success of any health program.





