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El present
experiencia de Medicina Comunitaria "Hospital sin Paredes" al Premio In

ternacional al Desarrollo '"Rey Balduino", ofrecido por el Gobierno de -
Bélgica.

Su ejecucidn estuvo a cargo de la Unidad de Estudios Especiales de
1a Oficina de Informacidn de la Casa Presidencial (0IP}, la cual contd
con la colaboracién de la Direccidn y el personal del Programa de Salud

itaria de San Ramdn, tanto del Hospital Carlos Luis Valverde Vega

Comun
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La versidn al inglés fue posible gracias a la gentil colaboracidn

del Instituto Interamericano de Ciencias Agricolas (IICA).

En el cidlculo de indicadores y elaboracidén de cuadros se contd con

el activo y valioso aporte del Centro Latinoamericano de Demografia -

(CELADE) .
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El presente trabajo ha sido realizado con el objeto de postular la experiencia ae wiedicina Comunitaria ““Hospi-
tal sin Paredes” al Premio Internacional al Desarrollo “’Rey Balduino’’, ofrecido por el Gobierno de Bélgica.
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ria de San Ramon, tanto del Hospital Carlos Luis Valverde Vega como de los centros y puestos de salud del érea,
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Estadisticas y Unidad Sectorial de Planificacion del Ministerio de Salud.
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I. INTRODUCCION

La repiiblica de Costa Rica estd situada en Amdrica Central, tiene
una extensidn de 50.900 sz y una poblacidn de 2.070.000 habitantes (al
afio 1977), de los cuales un 457% viven en Areas urbanas y un 55% en me-

dios rurales.

Politica y administrativamente se divide en 7 provincias, 80 can-
tones y 411 distritos. Dispone de un médico por cada 1.430 habitantes,
26 hospitales, 129 Centros de Salud en los cantones y 441 Puestos de Sa
lud distribuidos en los distritos rurales, ademds de otros centros de -
atencidn especializada y clinicas privadas. Al afo 1977 un 86,16% de -
la poblacién estaba cubierta por el seguro de enfermedad y maternidad.

Costa Rica tiene una larga tradicidn democritica y civilista, carac
teristicas que estdn profundamente enraizadas en su historia.{'Las fuer
zas armadas, como institucidm, estan proscritas constitucionalmente des-
de 1949. Todo ello contribuye a que las disponibilidades presupuesta -
rias para gastos en salud y educacidn sean significativamente altas en
comparacidn con otros paises. Ellas alcanzan el 43% del presupuesto di-

recto del Poder Central. ( Anexo 1).

En el plano propiamente de salud, Costa Rica ocupa un lugar desta -
cado entre los paises latinoamericanos. Diversos indicadores asi lo de-
muestran. Citaremos en esta oportunidad dos de ellos. (Para mayores in

formaciones, ver Anexo 2).

CUADRO N°1

Mortalidad infantil en algunos paises de América Latina, 1975-1980

pais tasa por mil
Costa Rica 31+
El Salvador 99
Guatemala 93
Honduras 103
México 57
Panama 41
Uruguay 48
Venezuela 40
Cuba 27
Chile 57

Fuente: Estimaciones proporcionadas por CELADE- San José

+ E:SZJ:S§Z el‘dgfo ofigial de 28.1 aportado por el Ministerio de Salud en
omision estimada del registro de defunciones



Cuadro N° 2

Tasa bruta de mortalidad en algunos palses de América Latina, 1975-1980.

pais tasa por mil
Costa Rica 5.3
Colombia 8.0
Cuba 6.3
Chile 8.1
Ecuador 10.4
E1l Salvador 9.4
Guatemala 10.9
Honduras 11.8
México 7.6
Panama 6.0
Venezuela 6.5

Fuente: CELADE, Boletin Demografico, Afo XI,N°22,1978

El Programa de Salud Comunitaria de San Ramdn.

in los paises latinoamericanos el hospital tradicional ha sido una
institucidn de puertas cerradas, en la cual se reciben pacientes, sin
preocuparse hondamente de lo que sucede en la comunidad - su area de a-
traccién- que es donde la enfermedad se gesta y avanza. En estos hospi
tales se concentran los mejores recursos —-derivados de presupuestos po-
bres- y no se utilizan en forma racional de acuerdo a las verdaderas ne
cesidades de la poblacidn. Aunque en Costa Rica se han mejorado signi-
ficativamente los niveles de salud, los avances ulteriores en esta mate
ria se ven limitados por los factores socio-econdmicos, debido a que una
gran parte de su poblacidn gana menos del equivalente a 200 ddlares men-
suales). Es por este motivo que el Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Ve
ga, del canton de San Ramdn, provincia de Alajuela, aprovechando los re-
cursos hospitalarios, estad desarrollando un programa con la participacidn
activa de la comunidad y el personal intra y extra hospitalario. Progra
ma que ha tenido excelentes resultados, objetivizados en los indices del
atea.

El Progrma de Medicina Comunitaria denominado "Hospital sin Paredes',
se extiende en un drea de influencia hospitalaria de 1.350 sz que cubre

una poblacidn aproximada de 82.000 habitantes. Lo cual significa una



—3-

cobertura de un 2.6% del territorio nacional y un 4.07% del total de 1la
poblacién. En €l se ha utilizado el componente salud como "punta de lan

za de penetracidn" para lograr el desarrollo social.

CUADRO N°3

Cobertura del Programa 'Hospital sin Paredes'(1978)

Cantdn Poblacidn 2Superficie
N° 7% Km %

San Ramdn 36.735 45.0 981 72.6
Palmares 15.786 19.3 38 2.8
Alfaro Ruiz 6.915 8.5 156 11.6
Naranjo 21.836 26.7 126 9.3
Toro Amarillo + 388 0.5 50 3.7
TOTAL 81.660 100.0 1.351 100.0

+ Distrito del Cantdn de Valverde Vega

Fuente: Archivos del Programa

Cabe resaltar el hecho que el area hospitalaria cubierta comprende
zonas fundamentalmente rurales, de diversas caracteristicas ecoldgicas y
socio econdmicas, desde zonas montanosas con economias campesinas, hasta
zonas de plantacidn y zonas bajas ganaderas. Ninguna de estas zonas ha
sido objeto de ningilin programa especial de desarrollo regional, aparte -
del Programa de Salud Rural. En esta forma, se puede sefialar, sin equi-
vocos, que los miltiples logros alcanzados en desarrollo de la zona son
atribuibles basicamente a la accidn del Programa.

En el plano propiamente de salud, el Programa ofrece miiltiples logros:

CUADRO N°4

Algunos indicadores de salud para Costa Rica y para el adrea cubierta por el

Programa "Hospital sin Paredes". (1977) Tasas por mil.
indicadores Costa Rica area cubierta por el Programa
mortalidad infantil 28.1 16.0
mortalidad de 1 a 4 anos 1.5 0.42
mortalidad en general 4.3 3085
partos institucionales 81.0% 98°0°

Fuente: Anuario Estadistico del Ministerio de Salud



La tasa de mertalidad infantil para el total del area cubierta fue

16.0 por mil, pero se presentan diferencias importantes entre los can-
tones que la constituyen: el cantdén de Naranjo, que fue el mds recien-
te en incorporarse al Programa (en 1976) con una tasa de mortalidad infan

til de 62.0 por mil, ha reducido este indice a 29.0 por mil. Los tres
cantones restantes tienen una tasa promedio de mortalidad infantil de 12.0

por mil.

Una investigacidn sobre el 100% de los fallecimientos de menores -
de un afio, en San Ramdn y Palmares ha dejado de manifiesto la alta corre-
lacidn entre la mortalidad infantil y la baja condicidn socio econdmica
de la familia. Es por ello que el Programa ha postulado que la mejoria
de las condiciones de vida de los habitantes del drea, es condicidn sine

qua non para lograr nuevos avances en salud.

II. HISTORIA

1. Breve resefla histdrica del Programa.

Se puede decir que el punto de partida del Programa lo constituyd -
la creacidn del primer puesto de atencidn primaria de salud ( Puesto de
Salud ) en 1971, sin embargo fue necesario un periodo de 15 afios de crea

2ién de las condiciones previas para inciar el Programa.

Desde 1955 se realizd un gran esfuerzo tendiente a mejorar la aten-
cidn intra-hospitalaria y ,sobre todo, se luchd por integrar los servi -
cios del Hospital (dependiente de una Junta de Proteccidn Social) con los
que brindaban los Centros de Salud, dependientes de instituciones diver -

sas (Ministerio de Salud y Caja Costarricense de Seguro Social).

En 1962, en un intento por proyectar esta integracidn al resto de
los servicios de salud del pais, se presentd un trabajo escrito a una co-
misidn formada por varios Ministros de Estado. Pero esta propuesta no fue

aceptada en esa época para su implementacidon a nivel nacional.

Sin embargo, desde el afio 1962, se produjo un salto cualitativo en
el desarrollo del Programa con el establecimiento, a nivel local, de di-
. 9

versos proyectos de salud con participacidn directa de 1a comunidad:



a. Proyecto sobre Alcoholismo.

b. Proyecto Prevento-Curativo de T.B.C.

c. Proyecto del Enfermo Crdnico, Senil e Invalido.

d. Proyecto de Psiquiatria intra-hospitalaria, que luego

se extendid a la comunidad.
e. Visitas de personal voluntario del Hospital a los dis-
tritos campesinos.

f. Programa comunitario y de investigacidn de hepatitis.

En 1970 se consiguid integrar los servicios de la comunidad con los
de las instituciones (Centros de Salud y Hospital) hasta conseguir que
se trabajara como una sola unidad funcional. Con ello se evitaba la dupli
cidad de servicios y se brindara atencidn mds eficiente a la comunidad a
través de proyectos concretos, dirigidos sobre todo a la poblacidn campe-

sina del 4rea y especialmente a las clases sociales mids marginadas.

En 1971 se did inicio a la etapa actual del Programa con la comnstruc-
cidn de varios Puestos de Salud, que permitieron la mejor cobertura del -
drea . Estos Puestos de Salud fueron construidos en su mayoria con contri
buciones aportadas por las mismas comunidades y con ayuda del Ministerio de
Salud, hasta lograr en 1976, cubrir toda el 4rea con un total de 44 Puestos

de Salud.

Entretanto el Programa crecid en profundidad, en organizacidén y par
ticipacidn popular, de manera que logrd convertirse en un ejemplo para el
resto del pafs. En 1978, el Gobierno tomd la decisidn de llevar este tipo
de organizacidn popular al resto del territorio nacional, para lo cual se
escogid al Programa "Hospital sin Paredes' para la preparacidon de Responsa

bles en Salud en todo el pais.

TII. FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA.

Siguiendo los postulados de la OMS, que define la salud como el com-
pleto estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la
ausencia de enfermedad, el Programa se ha propuesto brindar una medicina
integral, que no solamente entregue atencidn curativa dentro del hospital,
sino que tienda a cubrir toda la situacidn vital que incide en el bienestar

del individuo.



Principios orientadores:

Para lograr los objetivos sefialados, el Programa se ha guiado por

los siguientes principios:

1. E1 éxito de la accidn en salud no solo se mide por las
iniciativas emprendidas al interior del recinto hospi-
talario, sino que bé@sicamente por aquellas puestas en
practica en el &rea de su influencia.

2. Por ello, es responsabilidad del hospital y de sus au-
toridades sacar "fuera de las paredes' del local hospi
talario la accidn en materia de salud.

3. "La accidn en salud, en estas condiciones, no solo invo

;
lucra una adecuada dedicacidn a la medicina curativa y
preventiva, sino que comprende necesariamente, que am-
bas orientaciones -en particular la segunda- sea asumi-
da por la comunidad como algo esencial, inherente a su
"modus vivendi'.
La accidén en salud, implica no solo lo que dice rela -
cidn con los aspectos de la salud preventiva-curativa,
sino todas las acciones tendientes al mejoramiento de
los niveles de vida de los habitantes. En las condicio
nes del adrea cubierta por el Programa, implica ocuparse
de problemas tales como vivienda, tenencia de la tierra,
agua, electricidad, empleo, etc.’

4. -La vinculacidn del hospital con la poblacidn que esta -
ubicada en su area de influencia, tendrd &xito si dicha
orientacidn se organiza:

a. a partir de la comunidad y participa, voluntaria, -
activa y plenamente en la accidn de salud y desarrollo,
b. si esta participacidn es orientada por acciones edu-

cativas y concientizadoras.

Aspectos generales del modelo.

En plena concordancia con los principios senialados, el modelo del Pro
grama ''Hospital sin Paredes' tiene las siguientes caracteristicas esencia-

les.
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1. Es global : Es decir integra problemas en la conciencia comunal
y busca su solucidn integral a través de acciones
coordinadas. Su accidon se dirige a proyectos que
trascienden el mero ambito de la saludj
Asi mismo, al partir del planteamiento de problemas
basicos que afectan a amplios sectores de la comuni
dad, el Programa integra amplios sectores sociales
alrededor de las acciones encaminadas a solucionar-
los. La organizacidn agrupa a representantes de to-
dos los sectores sociales, independientemente de

sus tendencias politicas y religiosas.

2. Es organizativo : E1 modelo implica el desarrollo de una estructura
organizativa compleja, racional y eficiente. Se
trata de un sistema de personas, comunidades e ins-
tituciones con un conjunto de propdsitos, conciente
mente compartidos, que concentran y coordinan sus
esfuerzos para alcanzar sus objetivos rapida y efi-
cientemente, y al menor costo.

El modelo tiene varias caracteristicas propias de -

una organizacidn moderna:

a. En su operacidn, el modelo utiliza, tanto a nivel
global como a nivel de Puestos y Comités de Salud,
toda una gama de metodologias, técnicas e instru-
mentos modernos, aplicables a la prevencidn y cu-
racién de enfermedades, la capacitacidn y motiva-
cidn de cuadros y de la poblacidn en el manejo y
procesamiento de la informacidn, la asignacidn ra
cional de recursos escasos, etc.

b. Se integran plenamente las acciones de los dife -
rentes entes piblicos dedicados a tareas de salud
y desarrollo, y se coordinan dichas acciones con
todas las organizaciones comunales, cooperativas,
etc. Se logra asi maximizar los recursos materia-
les y organizativos disponibles:

c. Se capacita a dirigentes y participantes en mate

rias relativas a la organizacidon del trabajo y la
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gestidn de programas de servicio y desarrollo,
d. Se desarrolla un eficiente sistema de informa-
cidn que permite controlar en gran detalle 1la
marcha de las actividades, realizar seguimien-
tos y evaluaciones,
c. Se planifica la accidn del Programa y de las or
ganizaciones populares locales, fijandose metas

controlables y realizando evaluciones.

3. Es participativo : No menos de dos terceras partes de la poblacidn de
la zona participa directa y activamente en las ins-
tancias de discusidn y decisidn del sistema. Ade -
mas, los 180 Responsables en Salud y los 532 miembros
de los Comités de Salud , participan en las tareas -
cotidianas de operacidn y gestidon del Programa, asi

como en otros proyectos de inter&s comunal.

4. Es dinamico : Sus acciones generan conciencia de problemas mas pro-
fundos, no estrictamente relacionados con salud, y ca
pacidad material y organizativa para enfrentarlos.

Se ha trascendido la esfera de la salud para solucio-
nar problemas de tenencia de la tierra, infraestructu
ra fisica, produccidn y mercadeo, educacidn, vivienda

y cultura.

Estructura de funcionamiento

El sistema "Hospital sin Paredes" tiene cuatro instancias operativas:
del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega; los cuatro Centros de Salud de
las capitales de cantdn; los cuarenta y cuatros Puestos de Salud de caserio
y barrio, con sus correspondientes Comit&s de Salud (1), en coordinacidn con
las Asociaciones de Desarrollo Comunal (2); y finalmente las familias y hoga

res de cada localidad.

(1) No todos los Comités de Salud han constituido sus Puestos de Salud, exis
ten 76 Comit&s y 44 Puestos.

(2) Organizaciones de base cuyos miembros son elegidos por la comunidad y
trabajan ad-honoren. Reciben apoyo oficial del Gobierno en forma de finan
ciamento para obras comunales y asesorias. En la zona existen 64, con -
un total de 448 directivos.
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El sistema opera como una sola unidad funcional, comstituyendo el
"Hospital Comunitario", un "Hospital sin Paredes". Este trabaja como un
todo en los diferentes niveles de atencidn a la salud, o sea, el hogar,
el Puesto de Salud, el Centro de Salud, la consulta externa intra-hospita-
laria y la atencidn del paciente hospitalizado. Los diferentes profesio -
nales y técnicos realizan visitas periddicas a todos los citados niveles de
atencidén de salud, todo ello en una corriente de doble via: del nivel hos

pitalario hasta el hogar y del hogar hacia el hospital.

Actualmente la direccidn administrativa del Hospital y del Progra-
ma de Medicina Comunitaria dependen de una Junta de Proteccidn Social lo-
cal, pero en el futuro la directiva de la Asociacidn Regional de Salud Co-

munitaria, elegida democraticamente, serid la maxima autoridad del Programa.

Grafico de funcionamiento

Asociacidn Regional de

Hospital S
Medicina Comunitaria.
centro Centro Centro Centro
de de de de 4, 1 por cada

Salud Salud Salud Salud canton
Asociacidn Comités de Salud 76 Comités

de
Desarrollo Puestos de Salud 44 Puestos

Cada una de las familias que viven en el sector

1. La Asociacidn Regional de Medicina Comunitaria:

Es el mas alto nivel de representacidn popular en el Programa, ayuda a

mantenerlo y mejorarlo, asegurando auténtica representacidn de la comu-
nidad. Cuenta con sus propios edificios y aulas educativas para uso de
toda la poblacidn del Cantdn.

2. E1 Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega:

Es un Hospital general que consta de 125 camas y que cuenta con servi-
cios de Cirujia General, Gineco-obstetricia, Medicina Interna, Pedia -

tria, Ortopedia, Psiquiatria, Departamento del Enfermo Crdénico y Senil,
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Medicina Comunitaria, Laboratorio, Rayos X, Farmacia, Consulta Externa,
Anatomia Patoldgica, etc. Su personal estd compuesto por 19 médicos ,
15 enfermeras graduadas, 47 auxiliares de enfermeria, 6 técnicos médi -

cos, 18 estudiantes médicos internistas y 4 asistentes generales.

Los Centros de Salud Cantonales:

Cuentan con 7 enfermeras graduadas que supervisan, asesoran y evaliian
1a labor de las auxiliares de enfermeria que estdn a cargo de los Pues-
tos de Salud. Forman parte del sistema de referencias al especialista
y del equipo multidisciplinario de salud (auxiliares de enfermeria, mé-
dicos, odontdlogos, trabajadores sociales, microbidlogos, educadores

en salud, nutricionistas, Responsable y Comité de Salud, 1inspectores
de trabajo, educadores, etc.) que realizan la investigacion del 100%

de las muertes ocurridas en el sector cubierto por cada Centro.

Los Puestos de Salud:

Es la unidad operativa minima de base. Son unidades semi autonomas o-
peradas fundamentalmente por la comunidad del barrio o localidad. Es-
tdn a cargo de una auxiliar de enfermeria. Constituyen el punto mas
cercano a las organizaciones populares y a los hogares de la poblacidn
del Area. Se apoya en un Comité de Salud, formado por miembros de la
. . - 3 . . e
comunidad, quienes asisten directamente a la auxiliar de enfermerla y
una directiva que coordina con otras organizaciones populares. Tienen

a su cargo otras actividades de servicio comunal.

Los Comités de Salud:

Son los responsables de la comunidad, encargados del funcionamiento de
los Puestos de Salud, junto con el equipo de salud. Tienen atribucio-
nes para formar sub comitds, de acuerdo a las necesidades sentidas por
la comunidad (agua potable, saneamiento ambiental, etc). Las personas

que forman parte de estos Comités trabajan ad- honoren.

Los Responsables de Salud:

Son voluntarios campesinos que constituyen un nexo entre el Auxiliar -
de Enfermeria, la familia y los diferentes grupos comunales. Hacen de-
teccidn y referencia de los problemas encontrados. Tambien colaboran

en actividades misceldneas (preparacidn de material, limpieza del Pues-

to, etc.)
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La instalacidn de un Puesto de Salud y el inicio de sus activida-
des se realiza a través de los siguientes pasos:

1. Motivacidon de la comunidad:

Se realiza una labor de convencimiento para que la comuni-
dad participe y comprenda los alcances del Programa.

2. Encuesta socio-econdmica a todas las familias:
Con la tabulacidn respectiva se hace un diagndstico de sa-

lud, sobre el cual se realizan los programas.

2

3. Formacidn de grupos organizados:
Se promueve la creacidn de los Comit&s de Salud y sus dife-
rentes sub comité@s para solucionar los problemas del sector
(agua potable, letrinizacidn, etc.) Asi mismo coordina sus
actividades con las Asociaciones de Desarrollo Integral, Al-

cohdlicos Andnimos, y también con los Responsables en Salud.

4. Se asigna una Auxiliar de Enfermeria. Esta funcionaria per-

manente tiene una vinculacidn formal con el sistema de salud
y el Hospital. Usualmente la Auxiliar es una persona de 1la
localidad. Tiene instruccidn basica en enfermeria. Recibe

un salario.

El plan de trabajo de la Auxiliar de Enfermeria est3 compuesto de

las siguientes actividades:

- visitas domiciliarias,
segin los requerimientos, por lo menos dos o tres veces al afo.
Una o dos veces al mes, en caso necesario.

- seguimiento de casos de alto riesgo.
aplicandose especialmente a la embarazada y al nifio recién na-
cido, pero tambi&n a puerperas, casos de enfermedades infecto
contagiosas, post operados recientes, nifos desnutridos, y o-
tras patologias como diab&ticos, enfermos mentales, cardiacos,
etc.

- Colaboracidn en las consultas de especialistas,
tales como pediatria, planificacidn familiar, etc.

-  vacunaciones,

las cuales se realizan en las visitas al hogar y en las consultas
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solamente en algunas oportunidades se fijan dias espe-
ciales para ello.

- Control médico de escolares,
con tareas tales como vacunaciones, desparasitacidn, supervi
sidn de higiene, coordinacidn con los maestros para que los
nifios sean examinados por el médico, por lo menos una vez al
ano.

- charlas sobre salud,

- realizadas por otros profesionales y por ella misma, por lo

menos una vez al mes.

- colaboracién en las Semanas Educativas y Jornadas Culturales.
- Realizacidn de un informe mensual de actividades, dirigido a
la supervisora, quien valora el rendimiento del trabajo y el

cumplimiento de las metas fijadas a principio de ano.

Para organizar estructuralmente sus labores, la auxiliar de enfer

meria utiliza varios instrumentos de trabajo:

- Croquis:

En el cual se ubican todas las casas de la comunidad y en ellas se sena
lan (con alfileres de colores) las situaciones especiales en las fami-
lias. Por medio de indicadores se marcan los puntos de referencia, ta-
les como: iglesia, escuela, plaza, pulperia, saldn, etc. Dentro del -
croquis se coloca el dato de la poblacidn total, dividida en grupos eta
rios y problemas médicos significativos (prenatal, prenatal de alto ries
go, recién nacido, desnutrido de 3er grado, patologlia crdnica, higiene

ambiental negativa etc.)

- Archivo:
De identificacidén de la familia, donde se adjuntan los controles, exame
nes, curvas de peso, talla y vacunaciones de los ninos. En la hoja de
control se reportan los resultados de consultas médicas y de actividades

de la enfermera (educacidn, visitas domiciliarias, etc.)

- Tarjeteros:
- indice,
para llevar un control de cada uno de los individuos que

reciben atencidn en el Puesto.
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- vacunaciodn,
para llevar control y valorar el nivel de inmunidad de

los distintos miembros de la familia.

- de crecimiento y desarrollo,
para nifios menores de 6 afios, control de citas para pla
nificacidn de la enfermera y cumplimiento del paciente.
Se indica en la tarjeta el grado de nutricidn del nifo
(con distintos colores).

- prenatal,
para el seguimiento de las embarazadas.

- de planificacidn familiar,
marcando con diferentes colores el método de planifica -
cidén que se estd usando.

- de riesgo,
en los casos ya indicados que sean seguidos por la enfer-
mera a domicilio, indicando con distintos colores la gra-

vedad del caso.

- Carnet de control infantil.
Para uso de la madre, con las vacunaciones, peso, talla, factor Rh, y o-
tros datos de importancia para cualquier profesional en salud que deba
atenderlo.
- Hojas de referencia.
Para enviar al paciente a otra institucidn médica del pals o para que
su situacidn sea atendida por la trabajadora social.
Cada Puesto de Salud recibe la visita del médico general cada 8
dfas, la del pediatra cada 15 dias y la del gineco-obstetra cada mes, como

promedio.

Los programas basicos que se desarrollan son los siguientes:

- Programa Materno-Infantil y de Bienestar Familiar.
Sub programa de Planificacidn Familiar.

- Programa de Atencidn Médica y Referencia de Pacientes.
Sub programa odontoldgico.

Sub programa de Salud Mental.
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- Programas de Epidemiologia.
Sub programa de enfermedades prevenibles y de vacunacidn
Sub programa de control de tuberculosis.
Sub programa de control de zoonosis.

Sub programa de investigacidn epidemioldgica.
- Programa de Saneamiento Ambiental.
- Programa de Educacidn para la Salud.

- Programa de Capacitacidén de Personal.

- Programa de Organizacidn y Desarrollo Comunal.

[V. LOGROS.

L. Salud

Desde el inicio del Programa se ha visto un cambio fundamental
en los indicadores de salud, que revelan el impacto que ha tenido sobre el
nejoramiento del bienestar de la poblacidn. Un ejemplo bien claro de es-
te cambio es la tasa de mortalidad infantil que, en el area cubierta por -
el Programa en 1972 era superior a la de Costa Rica en general, y que en

1a actualidad estd entre las mds bajas del pais.

Cuadro No. 5

Tasas de mortalidad infantil para Costa Rica y para el area cubierta por-

el Programa. Tasas por mil

Ano Costa Rica area cubierta
1972 54.4 61.3
1973 43.4 19.4
1977 28.1 16.0

Fuente: Ministerio de Salud. Memoria 1978.

E]l salto ocurrido entre los afios 1972 y 1973 en las tasas de mor-
talidad infantil dentro del &rea cubierta por el Programa se debid principal
mente a que, durante este periodo se did inicio al programa de vacunacidn ma

siva y empezaron a funcionar los Puestos de Salud.
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Dentro del Programa de Salud Comunitaria '"Hospital sin Paredes"
se han gestado proyectos que luego tendrian gran importancia para la vida

nacional, por ejemplo:

a. El1 tratamiento del alcoholismo como un problema social:
Los enfermos alcohdlicos se organizaron en grupos de lucha
contra el alcoholismo, contando con el apoyo de sus comuni-
dades y con una amplia acogida dentro del Hospital. Este
les did cabida como enfermos, cosa que no ocurria en ningiin
otro hospital del pais, y que hizo posible que, con poste-

rioridad, se generalizara esta forma de tratamiento.

b. El tratamiento del enfermo psiquidtrico en el hospital 1lo
cal:
Antes del Programa todos los hospitales del pais enviaban
a sus enfermos psiquidtricos a un Hospital Nacional Psiquia-
trico, con sede en la ciudad capital. El Hospital Dr. Car-
los Luis Valverde Vega fue el primer hospital general que did
cabida a este tipo de enfermos, confirmando que los hospita-
les comunitarios permiten que, el enfermo psiquidtrico sus -
ceptible a ser hospitalizado, se recupere mas rapidamente que

cuando va a un hospital ajeno a su comunidad.

2. Acciones destinadas al incremento de la salud integral.

Pensando que la salud integral es, en gran parte, resultado del
mejoramiento del nivel de vida, es que prioritariamente este Programa se ha
propuesto y ha concretado una serie de medidas tendientes a satisfacer las

necesidades basicas de la poblacién del area.

1. Agua potable.
Las comunidades organizadas de esta zona han promovido la do-
tacidn de agua potable para sus localidades. Tanto en la zo-
na rural como urbana se ha conseguido que casi todos los dis-

tritos cuenten con este vital servicio.

2. Vivienda.
El Programa ha promovido varios proyectos habitacionales apro
vechando la mano de obra de los miembros de la comunidad.
En algunos casos se ha utilizado financiamiento de las insti-

tuciones gubernamentales de asistencia social y en otros, las
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viviendas se han construido con fondos comunales. Hasta
la fecha se han edificado caerca de 3.000 viviendas para

personas de escasos Trecursos econdmicos.

Letrinizaciodn.

Antes del Programa habia una carencia de letrinas en un 60%
de las viviendas. Actualmente la zona esta letrinizada en
un 100%. Se ha formado una empresa, perteneciente a las co-
munidades organizadas, que administra una fabrica con el
objeto de mantener cubiertas las necesidades de letrina de

las viviendas nuevas.

Saneamiento ambiental.
Los Comités de Salud y los Responsables de Salud han promo-

vido, casa por casa, el adecuado tratamiento de la basura.

Electrificacidn y teléfonos.

Las comunidades organizadas de la zona han contribuido con

un aporte muy importante a la electrificacidn de las zonas

rurales. Hace 10 afos solamente habia luz en las zonas mas
cercanas a los centros de los cantones; actualmente toda

1a zona estd electrificada en un 90%. Las comunidades han

contribuido en estas obras pagando parte de su costo.

En cuanto a telé&fonos, esta zona tiene un nivel m3s alto de
telefonia rural que el resto del pais.

Carreteras y caminos de penetracidn.

Se han realizado grandes esfuerzos, en todos los cantones,
para completar la pavimentacién de sus carreteras y cons-
truir caminos de penetracidn. Estas obras han beneficiado
principalmente a los habitantes de las comunidades mas ale-
jadas, que en la actualidad pueden desplazarse con mayor fa-
cilidad a los centros urbanos a utilizar los servicios que
alli se encuentran.

Tenencia de la tierra.

El Programa ha promovido la creacidn de asentamientos campe-
sinos, con el fin de beneficiar a los campesinos sin tierra,
y les ha ayudado en su organizacidn. Hasta ahora se han cons

tituido 5 asentamientos y otros estan en proceso de formacidn.
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Creacidn de empleo.

Con la colaboracidn de varios lideres comunales, se ha pro-
movido la creacidn de una cooperativa de leche que integra

a productores de los cuatro cantones. Cuenta con la maqui-
naria para producir leche pasteurizada. Esta cooperativa a-
bastece de leche a toda el drea y a parte de la vecina pro-
vincia de Puntarenas.

También se han constituido tres cooperativas de caficulto-
res y una fabrica para la produccidn de puertas y ventanas.
Estas entidades constituyen una importante fuente de empleo
para los habitantes de la zona.

Se ha creado ademds una cooperativa de turismo y se ha esti-
mulado la produccidn de artesania local, promoviendo su ven-

ta a través de exposiciones.

Alimentacidn y nutricidn.
En el Area cubierta por el Programa, practicamente ha desa-
parecido la desnutricidn infantil de tercer grado y los o -
tros niveles de desnutricidn han disminuido notoriamente.
Esta ha sido la tdnica general del pais en los {iltimos arfios,

- -~ g L L bl L
pero en la zona de 1interes, la disminucidn es mas 1lmportante.
El Programa contribuyd, desde sus inicios, a promover huertas
caseras, en coordinacidn con el Ministerio de Agricultura, pa
ra mejorar la alimentacidn de la comunidad. Asi mismo el Pro
grama fue pionero en el reparto de alimentos a las familias

necesitadas de la localidad.

Al mejorar el nivel socio econdmico, el vestuario de la gen-
te de la zona ha prosperado considerablemente; ya casi mno
se encuentran ninos que no usen zapatos, tendencia que se ha
reforzado con programas educativos acerca de la indispensabi-

lidad de su uso para la prevencidn de enfermedades.

Educacidn.
Asi como tradicionalmente se da prioridad a la medicina cura-
tiva sobre la preventiva, no se le da la importancia requeri-

da a la educacidn para la salud. Es por eso que, dentro -
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del contexto del Programa, se ha trabajado para hacer de la
educacidn un factor imprescindible para lograr el desarro -

1llo integral del individuo.
Las actividades educativas dentro del Programa incluyen:

Semanas educativas.

Se organizan en los lugares rurales dispersos, con una meto-
dologia innovadora que incentiva la participacidén artistica

de la comunidad en todos los planos. Durante la Semana se
trabaja todos los dias en tres niveles: en la manana con los
escolares, al mediodia con los maestros y lideres de la loca-
1idad, v en las tardes con toda la comunidad joven y adulta.
Durante su desarrollo se presentan Cursos de Desarrollo Comu-
nal, de Nutricidn, de Educacidn Sexual y de Bienestar Fami-
liar en los niveles mencionados Ademads se imparten diferen-
tes charlas. Todas estas actividades son complementadas con
proyeccidén de peliculas, diapositivas y entrega de material
educativo.

Ademds de lo expuesto, se presenta todos los dias, a modo de
atraccidn una persona multifascética, prestidigitador, ventri-
locuo, cantante, guitarrista, recitador, quien es representan-
te de la comunidad y producto de la misma, con la asesoria del
equipo de salud, entrega mediante cada una de sus representa-
ciones, mensajes educativos. A &l se le llama "el mago de la

salud" y se constituye en la alegria de los ninos y adultos.
Otras actividades de educacidn y capacitacidn incluyen:

Formacidn de Responsables en Salud.

Para ser consecuente con el postulado de participacidn comuni-
taria, el Programa ha capacitado Responsables en Salud en las
diferentes localidades, para que colaboren activamente en el
Programa, hasta el momento, el Programa de Medicina Comunita-

ria ha realizado siete cursos de Responsables en Salud.

Preparacidén de lideres para las Asociaciones de Desarrollo.

Se organizan dos cursos anuales solventados por la Unidn Canto-

nal de Asociaciones de Desarrollo.
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Semanas culturales y seminarios de informacidn de la comuni-

dad.

(con énfasis en desarrollo).

Dindmica diaria de las visitas domiciliarias de la enfermera,

quien imparte directamente educacidn para la salud y estimula

la organizacidon popular.

Trabajo de educacidn para la salud dentro de las escuelas.

Se inicid dentro de los anos 1973 a 1975, con seminarios con
los educadores de la zona para involucrarlos dentro del Pro-
grama. La actividad con los escolares se refuerza en las Se-
manas Educativas. Es importante sefialar que este aspecto de
educacién para la salud es exclusivo del &rea programitica ,

ya que no estd cubierto para el resto de las escuelas del pais.

3. Repercusidén a nivel nacional e internacional.

a. A nivel nacional.

El Programa ha sido reconocido por los dos dltimos gobiernos na-
cionales de distinta orientacidn ideoldgico-politica, pues la integracidn
de las dos instituciones que brindan servicios de salud que estd genera-
lizando a todo el pais y que se iniciara con el gobierno anterior, estuvo
inspirada en las realizaciones del Programa. As{ mismo, la creacidén de 350
Puestos de Salud, para todo el pais, también estuvo basada en el ejemplo -
de los 44 Puestos de Salud del Programa, adin cuando aquellos dependen del

Ministerio de Salud y no diréctamente de la comunidad como los del area.

Dentro de las politicas de la actual Administracidn ocupa un lu-
gar preferencial la participacidn popular en la solucidn de los problemas
comunitarios. Se ha escogido este Programa como modelo susceptible de ser
repetido a nivel nacional como una forma de lograr desarrollo y salud. Es
asi como el Servicio de Salud Rural, de San Ramdn, se ha convertido en un
centro de entrenamiento para futuros lideres comunales, quienes reciben lec
ciones en las aulas construidas por los pobladores del &rea programitica ;
por otra parte el Programa recibe unos cien visitantes nacionales, como pro
medio por mes, que quieren informarse de esta experiencia, y en muchos ca-

sos recibir asesoria para repetir el modelo en sus propias comunidades.
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Asi mismo, es importante sefialar la influencia que ha tenido el
Programa sobre la organizacidén del Programa de Asignaciones Familiares,
creado por el Gobiernmo en 1974 (financiado por un impuesto a las planillas
de sueldos que pagan los empresarios) para asistir a los sectores mas po-
bres .de la poblacidén nacional. Dicho Programa ha trabajado en muchos de
los renglones originalmente ensayados por el Programa de Medicina Comuni-
taria (agua potable, letrinizacidn, vivienda, etc.)

Por otra parte, la experiencia del "Hospital sin Paredes', las -
metodologias desarrolladas, sus repercusiones en el campo tedrico, son a-
portes valiosisimos recogidos por los centros del quehacer cientifico, Uni
versidades e Institutos del pais. Algunos de estos aportes ya han sido
trasladados a las aulas de clase. El Proyecto es visitado constantamente
por estudiantes de diversas disciplinas (Planificacidn, Promocidn Social,
Trabajo Social, Ciencias Sociales, Ciencias Médicas, etc.) por el interés

que tiene como modelo de desarrollo regional equilibrado.

Hay varias investigaciones en curso o en etapa de planeamiento,
sobre el modelo del "Hospital sin Paredes'. Varios planes académicos de
carreras universitarias se han nutrido de esta experiencia para su disetio,
tal es el caso de las Escuelas de Planificacidn y Promocidn Social, Medi-

cina, Trabajo Social y otras.

Por Gltimo , aunque no de menor importancia, la concepcidn de la
investigacién cientifica, tal y como se lleva a cabo en el Programa (diri-
gida hacia problemas bdsicos que afectan a la mayoria de la poblacidon y
sustentado en la estructura de informacidn basica, generada por el propio
Programa) ha tenido un importante efecto demostrativo para otros centros
de investigacidn, por la alta calidad de los resultados obtenidos, median-

te un aprovechamiento maximo de recursos escasos.

b. A nivel internacional.

El "Hospital sin Paredes" es uno de los primeros programas de
este tipo a nivel latinoamericano. Goza de gran prestigio en el resto de
los paises del continente, lo cual se aprecia en un promedio mensual de 10
a 15 visitantes extranjeros que llegan a conocer sus logros y a solicitar
ayuda para repetir la experiencia en sus propios paises. Por otra parte,

alguna de las investigaciones realizadas por el Programa han contado con
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la participacidn de cientificos extranjeros y cuentan con reconocimiento

a nivel mundial por su aporte a la ciencia médica.

Este reconocimiento también se mide por la cantidad de Congre-
sos y Seminarios a los cuales han sido invitados los miembros del Progra

ma a exponer Ssus caracteristicas.

Por su parte, la Asociacidn de Especialistas de Salud Piblica
de Estados Unidos escogid entre los programas existentes en América Con

tinental, &ste Programa de Costa Rica para ser evaluado en 1979.

Finalmente, el reconocimiento mas claro corresponde al que ha
hecho 1a Oficina Panamericana de la Salud, al decidir la instalacidn del
Instituto Panamericano de Medicina Comunitaria en Costa Rica, utilizando

el 4rea programidtica como campo de trabajo.

4. Investigacidn.

El Programa ha postulado que la investigacidén cientifica reali-
zada en los paises latinoamericanos debe ser operacional, es decir, estar
orientada hacia los factores que mayor dafo producen para buscar su solu-
cidén y no puede gastar recursos humanos y econdmicos que no vayan a bene-

ficiar a las grandes mayorias.

Dentro del contexto de un programa de medicina comunitaria la
investigacidén se facilita por la gran cobertura de acceso de informacidn
y por otra parte, un Programa de este tipo necesita la investigacidn para
lograr su superacidn y retroalimentacidn.

Algunas de las investigaciones realizadas dentro del Programa :

I. Investigacidn de Hepatitis.

Desde 1964 se realiza un estudio longitudinal sobre esta
enfermedad, el cual ha permitido descubrir aspectos desco-

nocidos y trascendentes internacionalmente como:

a. Trasmisidén no parental de la hepatitis B. Se probd
la trasmisidn de persona a persona.

b. Transmisidn de la hepatitis B. por la saliva.

c. Aislamiento del virus de la hepatitis A. (Cepa C.R. 326)

e inoculacidn al marmoset.

B
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d. Conocimiento del tercer virus, no A y no B (tipo C) co
mo causante de la hepatitis viral.
e. Estudio del rol de los portadores en la transmision de

la hepatitis B.

II. Investigacidn sobre el destino de los recién nacidos de ba-

JO_peso:

Dado que la mortalidad infantil en esta zona estd dado en
un 80% por ninos que han tenido bajo peso al nacer, se ha
considerado importante conocer los factores que explican
esta condicidn de bajo peso y que determinan su evolucidn

posterior.

III. Evaluacidn del estado nutricional de los menores de 6 anos

en el cantdn de San Ramon.

En esta investigacidn se demostrd que la desnutricidn en
g

el cantdn de San Ramdn es esencialmente caldrica.

IV. Auditorias de fallecimientos de menores de un afno por co-

munidad y equipo de salud con enfoque integral:

El objeto de esta investigacidn es conocer la epidemiolo-
gia de la mortalidad infantil de la zona que cubre el Pro-
grama, para asi poder construir un modelo causal socio bio-
16gico explicativo. La investigacidn ademds, pretende co-
nocer los factores limitantes que se han detectado en las
muertes que se consideran evitables, retroalimentando asi
operativamente el funcionamiento del Programa. En la audi-
torfa se busca la participacidn activa de la comunidad pa-
ra que 8sta eleve su nivel de comprensidén de las causas que

producen las muertes infantiles que ocurren en ella.

5. Economia de recursos.

Es evidente que dentro del drea se ha conseguido una mejor uti-
lizacidn de los recursos existentes. El Hospital cuenta con un presupues
to de ¢ 21.512.400.80 desglosado en ¢19.070.401.00 para la atencidn intra
hospitalaria y ¢2.441.999.90 para la atencidn primaria a través de los

Puestos de Salud.
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Estos datos pueden compararse con los de otros hospitales del
pais, por ejemplo: uno tiene un presupuesto de ¢38.500.000 para atender
70.000 habitantes, y otro dispone de ¢35.000.00 para atender una pobla-
cidén similar, lo cual muestra diferencias de ¢15.000 promedio para aten
der poblaciones menos extensas y sin contar con servicios extra-hospita

larios financiados por ellos (ya que el resto de los Puestos de Salud

del pais los financia diréctamente el Ministerio de Salud).

Este Programa demuestra a las claras que la politica de los
hospitales del tercer mundo, que gastan grandes sumas en la construccidn
de enormes hospitales y dan énfasis a la curacidn dentro de ellos, no es
ta actuando de acuerdo al medio, sino como una copia de los paises desa-
rrollados. Se gasta en super operaciones con equipo carisimo, cuando a-
fuera del hospital la gente se muere de enfermedades perfectamente preve

nibles.

V. CONCLUSIONES.

En Costa Rica los programas de salud tienen un cubrimiento cer -
cano al total de la poblacidn. Inscrito en esta realidad se ha desarro -
llado, desde hace 8 afios, el llamado Programa "Hospital sin Paredes'". Es
te es un programa de medicina comunitaria, que involucra al hospital del
drea, los Centros de Salud y los Puestos de Salud de atencidn primaria.
Todos estos niveles trabajan funcionalmente como un todo, estrechamente

vinculados a la comunidad organizada.

En esta forma de trabajo ha producido logros muy significativos
para las personas, tales como: cambios de actitud mental que los llevan
a la cooperacidn con sus semejantes y a organizarse en forma tal, que ob
tienen como resultado una mejor salud. Al mismo tiempo trasforman su me
dio ambiente negativo en uno mds positivo, promoviendo la instalacidn de
agua potable, caminos, saneamiento ambiental, mejor vivienda, nutricidn,
un m3s justo reparto de la tierra y un mayor bienestar colectivo. Se me-
jora el nivel de vida e incentiva la investigacidn de los problemas socia

les y enfermedades de las grandes mayorias.

Los hospitales en nuestro pais y en generalen América Latina
consumen la mayor parte de los presupuestos en salud. Ellos les plantea
el mandato de ser congruentes con la realidad nacional y apoyar desde su

estructura mas cara y compleja de salud, el desarrollo de las comunidades



de su Area de atraccidn. De esta forma contribuyen al bienestar, libera

cidn y justicia para la clase marginada de nuestros paises en desarrollo.

La promocidén de las comunidades y del ser humano como indivi -
duo, como integrante de una familia y como miembro de la sociedad en que
se desenvuelve, es principio bdsico para poder llevar a cabo un programa
de medicina comunitaria integral, con una cobertura del 100% de la pobla-
cidén. Esta promocidén se ha realizado motivando un cambio de actitud men
tal de las personas, con verdaderos estimulos, que los haga moverse hacia
la bisqueda de la satisfaccién de sus necesidades individuales, familia-
res y comunitarias. Se le ha hecho ver al campesino el valor que tiene
dentro de la sociedad costarricense v que en su desenvolvimiento como tal,
puede llegar a alcanzar mas concreta y facilmente sus metas, si la comuni
dad del poblado al que pertenece se organiza y se une. La unidon les pro-
porciona a los pobladores mayor fuerza para demandar del Estado lo que les

debe suministrar y, sobre todo, para que ellos directamente las alcancen

con la ayuda del Estado. Ha sido posible tambi&n que comprueben esto ellos

. - - . . .

mismos, después de unos afos de organizacidén y de trabajo, en una forma
P . . . ;

practica, con la realizacidon de obras que nunca creyeron posibles, como la

construccidn de Puestos de Salud, edificios regionales, acueductos rurales,

caminos, etc.

El personal de salud debe trabajar con las comunidades y no para
las comunidades, ya que el liderazgo positivo es necesario en la promocidn
y debe tener verdadero sentido humanitario. Este tipo de lider debe traba-

jar con personas de todos los credos politicos y religiosos.

En nuestros paises latinoamericanos los hospitales de puertas
cerradas deben cambiarse totalmente por un hospital abierto y preocupado
por la comunidad que habita en su area de atraccidn. Unido a la accidn del
hospital estdn las medidas que se emprendan en los niveles extra-hospitala
rios, donde se desarrollan actividades de salud, como consultas externas ,
Centros y Puestos de Salud y los hogares campesinos. Asi mismo programan-
do actividades de salud, haciendo participes a representantes de la comu -
nidad de acuerdo a sus necesidades. Dichas &areas hospitalarias deben es-
tar regionalizadas y en contacto con niveles de atencidn especializada mas
altos, hasta llegar al hospital universitario mads completo, para brindar

a todos los ciudadanos, por igual, la atencidn desde la mas simple a la mas

elaborada.



Todo el personal de salud que trabaja en el area, en los di-
ferentes niveles en que se realizan acciones de salud, deben valorarse al
pueblo en un proceso educativo para promover la verdadera participacidn

y organizacidn comunitaria que los lleve hacia el bienestar.

Es de suma importancia el verdadero humanismo, con que los
miembros del Equipo de Salud se acerquen a la comunidad, la familia y los
individuos, tanto en el aspecto educativo, como al brindar algin servicio;
ya que este trato es incentivo que promueve. Las comunidades participan
con mayor entusiasmo cuando se les hace conocer sus avances en salud y e-

llos mismos comprueban sus beneficios.

La nueva metodologia educativa que ensena divirtiendo y que u-
tiliza el arte, contando con gente de la propia comunidad entrenada adecua
damente, es muy importante para que los mensajes de salud y desarrollo lle
guen en forma m3s clara y se graben con mayor profundidad.

También las visitas casa por casa, de las auxiliares de enfer-
meria, en que se da educacidn por medio del didlogo, promueve al niicleo fa
miliar a participar como tal en los programas y a que busquen solucidn a

sus problemas.

Los estratos sociales marginados de nuestras comunidades rura-

- - - . - [
les y urbanas periféricas, necesitan un trato diferente en su promocidn.

Adem3s de las medidas anteriores, se hacen necesarios cambios profundos en

la legislacidn social que garanticen a los ciudadanos igualdad de oportuni
- - > ™ . .

dades para desenvolverse y, sobre todo, un ingreso econdmico minimo sufi-

ciente para que la sociedad no siga produciendo marginalidad.

La uditoria médica, en que participa el Equipo de Salud, en
conjuncidn con representantes de la comunidad, sirve para que una realidad
como la muerte, induzca a analizar mas profundamente sus causas, no sola-
mente médicas, sino sociales, econdmicas o personales de la familia. TIgual
mente , delimitar la responsabilidad que le cabe a la sociedad como tal an
te la muerte de cada ciudadano, pero sobre todo, el emprender iniciativas
para que los menores puedan llegar al promedio de vida nacional al que tie
nen derecho. Esta auditoria de nifios fallecidos de (cero) O
a 1 afio, y que actualmente tienen un 70% de autopsias, ha servido para u-
nir al personal intra y extra hospitalario y a los representantes de la co

munidad en un anidlisis de toda la problemadtica socio econdmica, que es la mayor



causante de estas muertes. Andlisis que promueve el deseo de participar
mas intensamente para que haya mas igualdad entre todos los habitantes
del pais.

Los profesionales y técnicos de nuestro pais no han sido edu-
cados para este tipo de medicina, es hora de acentuar esa formacidn .
El hecho de trabajar en programas comunitarios los promueve a sentirse
parte de la sociedad y se ven exigidos ante las comunidades organizadas

a una mayor responsabilidad ante sus semejantes.



Anexo 1

Costa Rica: Gasto presupuesto y de los Ministerios de Salud, Edu -
cacidn, Seguridad PUblica y Caja Costarricense de Se -

guro Social (CCSS). para el afio 1978. (millones de co-

lones).

Entidad Monto Porcentaje
TOTAL PRESUPUESTO 6.832 100.0
Otras dependencias 2.822
CCSS (otros gastos) 933

3.755 55.0
TOTAL GASTO EN SALUD Y 2.937 43.0

EDUCACION

Ministerio de Salud 233 3.4
Ministerio de Educacidn 1.488 21.8
CCSS (gasto destinado a salud) 1.216 17.8
TOTAL GASTO MILITAR 138 2.0
Ministerio de Seguridad Pablica 138 2.0

Fuente: Ley de Presupuesto Ordinario y Extraordinario de la Repiiblica,

Fiscal y por Programas para el ejercicio fiscal de 1978.



Costa Rica: Gasto total en salud y Producto Interno Bruto

Afio 1978. (millones de colones).

Gasto total salud 1.726.1
Producto Interno Bruto 29.764.2 (+)
Porcentaje 5.8%

Fuente: Departamento Contabilidad Ministerio de Salud,
Departamento Contabilidad C.C.S.S., Departamen

to de Planificacién I.C.A.A., Banco Central.

(+) Cifras preliminares.



Anexo 2

CONDICIONES DE LA SALUD EN COSTA RICA Y EN OTROS PAISES DE AMERICA LATINA

De todos los paises de la Mesoamérica Continental, Costa Rica
es el que presenta las condiciones mas favorables en el campo de la salud.
La esperanza de vida al nacer, como su nombre lo indica, mide
el ntmero de afios que, de acuerdo a las condiciones de vida del pais, po-
dria vivir cada recién nacido. Es este asunto de los indicadores de salud
que se utiliza con mayor frecuencia para efectos de comparacidén entre pai-
ses. A continuacidn se resumen tales indicadores para el periodo 1975 -

1980 y para cada pais de América Latina.

AMERICA LATINA 63.5
A. CARIBE. 64.3
Barbados 70.5
Cuba 71.8
Guadalupe 70.7
Haiti 50.6
Jamaica 70.6
Martinica 71.0
Puerto Rico 72.8
Repiiblica Dominicana 60.2
Trinidad y Tobago 70.8
B. MESOAMERICA CONTINENTAL 63.9
Costa Rica 69.7
Guatemala 57.8
Honduras 57.1
México 65.5
Nicaragua 55.2
Panami 69.6
C. AMERICA DEL SUR TEMPLADA 67.9
Chile 65.6
Argentina 69.4
Uruguay 69.5
D. AMERICA DEL SUR TROPICAL 62.7
Bolivia 50.7
Brasil 63.6
Colombia 62.1
Ecuador 60.0
Guyana 69.1
Paraguay 56.5
Suriname 67.2

Venezuela 66.4



El comportamiento de la esperanza de vida estid en estrecha re-
lacidén con la tasa de mortalidad infantil, la cual es considerada como el
mis fiel indicador del nivel socio econdmico de un pais. Esta tasa mide
la probabilidad de que un recién nacido fallezca antes de cumplir su pri-
mer afio de vida. Para efectos de comparacidn se debe tomar muy en cuen-
ta la integridad de los registros, considerando el hecho, ya comprobado
de que, a menor nivel socio econdmico, mayor es la omisidén en al inscrip-
cién de defunciones infantiles. Un nimero considerable de paises ni si-

quiera cuentan con la informacidn necesaria para el cdlculo de la tasa.

Mortalidad infantil en algunos paises de América Latina,ul975,l980

pais tasa por mil
Costa Rica 31+
El Salvador 99
Guatemala 93
Honduras 103
México 57
Panama 41
Uruguay 48
Venezuela 40
Cuba 27
Chile 57

Fuente: Estimaciones proporcionadas por CELADE- San José.

+ Se ajustd el dato oficial del 28.1, aportado por el Mi-
nisterio de Salud, en base a la omisidon estimada del re-
gistro de defunciones.

En Costa Rica la mortalidad que observan los nifios de 1 a 4 a
fios presenta condiciones relativamente favorables si se le compara con

otros paises de América Latina.



Tasas estimadas de mortalidad en la edad 1-4 anos

en algunos paises de América Latina, 1975 -1980.

pais tasas por mil

Costa Rica 1.6
Colombia 5.4
Cuba 1.0
Chile 5.1
Guatemala 17.0
Honduras 13.2
Paraguay 4.8
Uruguay 2.5
Venezuela 2.7

Estimaciones de CELADE para 1975-1980.

En Costa Rica las dos principales causas de muerte desde 1975
son los tumores malignos y las enfermedades del corazdn; en tanto que
en el Salvador, Guatemala, Honduras, México y Nicaragua destacan como
principales causas de muerte las enfermedades diarreicas, la influenza

y la neumonia.

Mientras en Costa Rica por cada diez mil habitantes fallecen
tres por enfermedades diarreicas, en Guatemala mueren por esas enferme-
dades 126 por diez mil, en El Salvador y en Honduras se registran 10

defunciones por esas causas por cada diez mil habitantes.



Las enfermedades transmisibles son las causas de mortalidad y de
morbilidad que estdn mis estrechamente ligadas al medio ambiente.

Considerando los paises que integran la Mesoamérica Continental,
Gnicamente Costa Rica v Panamid han mantenido erradicada la poliomelitis du
rante los 4ltimos 6 afos. La incidencia del sarampidn se presenta en Costa
Rica con niveles relativamente bajos con respecto al resto de los paises de
Mesoamérica Continental. A continuacidn se resumen las tasas respectivas,
las que indican el nlimero de casos nuevos de sarampidn registrados en el

afio 1976 por cada diez mil habitantes:

PAIS TASA DE INCIDENCIA
Costa Rica 8
El Salvador 18
Guatemala 6
Honduras 15
Nicaragua 6
México 4
Panami 8

El registro de la difteria, tétanos y tosferina muestran una inci
dencia similar en todos los palses que se comparan.

En cuanto a la tuberculosis, Costa Rica destaca por los bajos ni-
veles de incidencia anotada. A continuacidén se da el nuimero de casos nue-

vos registrados por cada diez mil habitantes:

PAIS TASA DE INCIDENCIA
Costa Rica 3
El Salvador 8
Guatemala 10
Honduras 5
Nicaragua 9

Panama 6



Un comportamiento similar se observa en el resto de las enferme-

dades transmisibles.

Las condiciones de salud de un pais estan vinculadas al nivel edu
cativo de su poblacidn asi como también a los recursos disponibles para su
mejoramiento y grado de utilizacidn de esos recursos.

El nivel educativo se muestra a continuacidn mediante los siguien

tes porcentajes de alfabetismo:

Costa Rica 92.0
El Salvador 59.5
Guatemala 47.3
Honduras 58.0
Nicaragua 52.6
México 76.3

De acuerdo a la informacidén disponible, mientras Costa Rica infor
mé en 1976 una razdn de 3.6 camas hospitalarias por cada mil habitantes,
El Salvador registra 1.4; Honduras 1.7; Nicaragua 2 y Panamid 3.7 camas de

hospital por mil habitantes.

El niimero de médicos por cada diez mil habitantes correspondiente

al ano 1976 se da a continuacidn.

Nétese como Costa Rica estd entre los paises que exhiben el mayor

indice.

Costa Rica 7.2
El Salvador 2.7
Guatemala 2.2.
Honduras

México 8.0
Nicaragua 6.3

Panama 7.9



Fn cuanto a la utilizacidn de los recursos, se dan a continuacidn
los indicadores que se calculan con mayor frecuencia para estos fines. Ta-

les indicadores corresponden al afio 1976 (Gltima informacidn disponible).

INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES

1976
PAIS GIRO DE CAMAS ESTANCIA PROMEDIO %2DE OCUPACION
Costa Rica 37.7 6.6 68.6
Guatemala 20.2 11.4 63.0
Honduras 30.2 7.3 60.4
México 40.7 4.6 51.5
Nicaragua 34.5 7.5 70.8
Panama 24.1 10.1 66.5

G6iro de camas: nlmero promedio de pacientes que pasan por cada cama anual

mente.

Estancia promedio: nimero promedio de dias que permanece hospitalizado ca

da paciente.

Porcentaje de ocupacidn: nimero porcentual de camas que permanecen ocupadas

en el hospital.
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Anexo 3

- Consideraciones sobre la Integracidn Hospitalaria en Costa Rica.

Documento presentado por el Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier a una comi

sion del Poder Ejecutivo en 1962.

Anexo 4

- Investigaciones realizadas en el contexto del Programa de Medicina Co-

munitaria:

1.

Epidemiologic inyestigation of an outbreak of infectious hepatitis
in Costa Rica. American Journal of Epidemiology. 1966.

Hepatitis epidemic in a hiperendemic zone of Costa Rica. American
Journal of Epidemiology. 1972.

Hepatitis associated antigen in a highly endemic area in Costa Ri-
ca. Gastroenterology Abstracts of papers. 1972.

Etiologic Relationship of Marmoset-Propagated C.R. 326 Hepatitis A
Virus to Hepatitis in Man. Proceedings of the Society for Experi -
mental Biology and Medicine. 1976.

Recovery of Hepatitis Agents in the Marmoset from Human Cases Ocu-
rring in Costa Rica. Proceedings....1973.

Role of saliva, urine and feces in the transmission of Tipe B Hepa-
titis. New England Journal of Medicine. 1974.

Hepatitis A. Aislamiento in vitro de un agente con raras propieda-
des de proliferacidn, en un caso clinico ocurrido en Costa Rica.

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana 1975.

. A Specific Complement-Fixation Test for Human Hepatitis A Employing

C.R. 326 Virus Antigen. Diagnosis and Epidemiology. Proceedings...
1975.

Specific inmune Adherence Assay for Human Hepatitis A Antibody. A -
plication to Diagnostic and Epidemiologic Investigations. Procee -

dings....1975.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Evidence for Viral Hepatitis other than tipe A or B among per -

sons in Costa Rica. New England Journal of Medicine. 1975.
Inmunoglobinas aéricas en los tipos A y B de Hepatitis Viral.

Centro Internacional de Investigacidn y Adiestramiento M&dico de la
Universidad del Estado de Louisiana. San José, Costa Rica. 1972.
Endemoepidemic non-parental type B Hepatitis in Costa Rica.

The American Journal of the Medical Sciences. 1975.

Development and utilization of complement-fixation and inmune adhe-
rence tests for human Hepatitis A virus and antibody.

The American Journal....1975.

Seroepidemiologic investigations of Human Hepatitis Causes by A B
and a Possible Third Virus. Primates in Medicine. 1978.

Development of Inmunity Against Hepatitis A Virus by Subclinical In-
fection. Proceedings....1976.

Infectious Hepatitis (Hepatitis A) Research in non human primates.
Reprint from the Bulletin of the Pan American Helth Organization.
1977.

Evidence that e-Antigen is not transmited with Hepatitis B infecction.
The American Journal of Tropical Medicine an Hygiene. 1978.
e-Antigen and Age in Acute and Chronic Tipe B Hepatitis.

Journal of Medical Virology. 1978.

Antibodies to Single-Standed DNA: An Aid in Diagnosis of Viral Hepa-
titis. Journal of Medical....1978.

Tests in Rufiventer and other Marmosets of Susceptibility to Human He

patitis A Virus. Primates in Medicine 1978.

Anexo N°5

Lista de Congresos y Seminarios en los cuales el Programa ha tenido repre-

1.

sentaciodn.

Experiencia de un Programa de Medicina Comunitaria.
Seminario Centroamericano Teoria y Practica de la Medicina CSUCA. He -

redia, Costa Rica. Mayo de 1975.



Experiencia educativa del Programa de Medicina Comunitaria de la zona
de San Ramdn, Palmares, Alfaro Ruiz y Naranjo.

Seminario Centroamericano Innovaciones en el campo de la metodologia

educativa informal a nivel popular sobre aspectos de vida en familia
y sus determinantes socio-culturales. COF. Heredia, Costa Rica, del

12 al 17 de julio de 1976.

Algunas consideraciones del Programa de Medicina Comunitaria en rela-
cién a la politica de planificacidn familiar.
Conferencia: Recursos Humanos en la Planificacidn Familiar. Santo

Domingo, Repiiblica Dominicana, del 17 al 20 de octubre de 1976.

Nuevos alcances del Hospital sin Paredes Dr. Carlos L. Valverde Vega.
LXII Congresos Médico Nacional de Costa Rica, del 24 al 27 de noviembre

de 1976.

Programa Hospital sin Paredes que se desarrolla en el Hospital Dr. Car-
los Luis Valverde Vega y su area de atraccidnm.

X Aniversario de la Federacidn Brasilefia de Hospitales y XX de la Fede
racidn de Hospitales del Estado de Minas Gerais. Brasil, diciembre de

1976.

Técnicas quiridrgicas utilizando peritoneo residual del sacio hermiario
P

en hernias inguinarias indirectas.

IX Congreso Hemisférico del Colegio Internacional de Cirujanos. San

José, Costa Rica, del 7 al 12 de febrero de 1977.

Proyeccidn de los departamentos del Colegio Internacional de Cirujanos,

San José, Costa Rica, del 7 al 12 de febrero de 1977.

Consideraciones sobre el crecimiento y desarrollo del nifo en la zona de

San Ramdn, Costa Rica.

Seminario Centroamericano: Consideraciones histdrico-sociales sobre el
crecimiento y desarrollo del nifio en Centroamérica. CSUCA. Heredia Cos-

ta Rica, del 4 al 9 de julio de 1977.

El Hospital proyectado a la comunidad y la comunidad al Hospital.
II Congreso Latinoamericano de Hospitales, Tegucigalpa, Honduras, Octu-

bre de 1977.



10.

11.

12.

13.

14.

Proyecto de descentralizacidn de los Servicios de Salud prestados
por la CCSS y el Ministerio de Salud en Areas Hospitalarias Integra

das, poniendo como ejemplo el Area de San Ramdn.

XVIII Congreso Mé&dico Nacional de Costa Rica, 30 de noviembre al 3

de diciembre de 1977.

Proyeccidn de las comunidades en el Programa de Salud Rural Hospital
sin Paredes en Costa Rica. 1IT Congreso Internacional de la Federa -
cidn Mundial de Asociaciones de Salud Piblica y LXIX Conferencia
Anual de la Asociacidn Canadiense de Salud Pdblica. Halifax , Canada,

mayo de 1978.

La educacidn en salud como agente de cambio en el Programa de Salud
en la comunidad de San Ramdn.
I Seminario Nacional de Educacidn para la Salud, San José, Costa Rica,

del 26 al 29 de julio de 1978.

Participacidn de la comunidad en el nivel primario de la salud: fac-
tor importante para el desarrollo de los pueblos. OPS. Grupo de
Trabajo: Desarrollo de Tecnologias apropiadas en el cuidado prima-
rio materno-infantil. Montevideo, Uruguay, del 8 al 27 de octubre

de 1978.

La participacidn del Hospital como generador de desarrollo y bienestar
humano en su area de atraccidn.

I Congreso Latinoamericano de Hospitales.

II1 Congreso Venezolano de Hospitales, Caracas, Venezuela, del 16 al

21 de setiembre de 1979.

Anexo No. 6

Reglamento de Hospitales; Ministerio de Salud, Costa Rica.

Anexo No. 7

Reportes Estadisticos Anuales del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega,

correspondiente a los anos: 1974, 1975, 1976, 1977, 1978.











