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Senor

Lic. Juan Carlos Mendoza Garcia, Presidente
Asamblea Legislativa

Su Oficina

Estimado sefor:

En mi calidad de Ministra de Salud y de conformidad con el articulo 144 de la
Constitucién Politica de la Republica, presento la Memoria Anual del 2011 del Ministerio
de Salud.

En esta se describen los logros obtenidos en el cumplimiento de los compromisos en
salud, asumidos en el marco del Plan Nacional de Desarrollo 2011-2014 Maria Teresa
Obregon Zamora, y las prioridades de la Administracion Chinchilla Miranda.

Las acciones logradas van enfocadas hacia una mejor calidad de vida a su poblacion y al
ambito de estilo de vida saludable:

Dentro de esas acciones podemos mencionar que en la Red de Cuido y Desarrollo
Infantil se incrementd en 2716 nifios y nifias de nuevo ingreso a servicios de atencién y
proteccion infantil en los CEN CINAI los cuales son infantes en condiciones de
vulnerabilidad de diferentes zonas del pais. Asimismo, se contribuye en la reduccidn de
las muertes infantiles, lo cual se ve reflejado en las tasas de mortalidad que muestra el
pais, una de las mejores de América Latina

En cuanto a la cobertura de agua segura para consumo humano el Ministerio ha
iniciado la implementacion del Sistema de Estandarizado de Regulacién Sanitaria
(SERSA) e incorpord 160 acueductos al Sistema, lo cual corresponde aproximadamente
al 10% de los acueductos a nivel nacional.

También se instalaron 1050 Sistemas de Tratamientos de Excretas Humanas a nivel
domiciliar en poblacion rural dispersa, atendiendo familias en pobreza basica, pobreza
extrema. Con ello se cumple al 100% la meta establecida en el PND.
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En materia de gestion integral de residuos, actualmente, 32 cantones cuentan con el
Plan Municipal de Gestidn Integral de Residuos y 14 cantones iniciaron el proceso de
elaboracién y el diagndstico. Por otro lado, la Institucion ha liderado, promovido y
articulado a diferentes actores sociales la ejecucién de diferentes acciones como el
sistema de informacion, la capacitaciéon a funcionarios publicos y actores sociales,
ademas de la constitucion de la Red Costarricense de Centros de Recuperacion de
Residuos Valorizables.

El esfuerzo mancomunado de representantes de los supremos poderes, instituciones
de salud y organizaciones sociales permitieron la publicacion de la Ley General de
Control de Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud; la cual permitira reducir al minimo
la exposicién de las personas a sus efectos, reducir en la poblacion el dafio sanitario,
social y ambiental originado por el tabaquismo, prevenir a los nifos y adolescentes en
la iniciacién en el tabaquismo y declarar espacios 100% libres de la exposicién al humo
de tabaco establecimientos publicos, comerciales y culturales.

En cuanto al Registro de Productos de interés sanitario se disminuyd los tiempos de
espera en cinco tipos de Registro Sanitario y se implementa un plan de mejora en el
Registro de Medicamentos.

Se inicié la elaboracién de la Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021, con apoyo de
la OPS que permitira articular con la CCSS y otros actores sociales la promocion de la
Salud Mental, la prevencién de enfermedades tanto fisica y mental, asi como reducir el
dafio en el sufrimiento social, impactando en dreas como la violencia, la inseguridad
social y las adicciones.

Se logro incorporar el tema de cancer en la Politica Nacional de Salud, lo cual dio pie al
ajuste del “Plan Nacional para el Control y Prevencién del Cancer”, asi como el
reforzamiento y ampliacién de la red oncolégica nacional con el apoyo del Consejo
Nacional de Cancer. De igual forma se actualizd el Decreto N° 32650 de las normas
nacionales de atencion del cancer y de la norma de radiaciones jonizantes.
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Todas estas acciones son analizadas y explicadas en el documento que me permito
hacerle llegar.
Deseo expresar mi sincero agradecimiento a todos y todas los y las funcionarios y

funcionarias del Ministerio de Salud, asi como a las instituciones adscritas, por su apoyo
en la elaboracion de este documento.

Con toda consideracion y respeto, atentos saludos.

MINISTRA DE SALU

DMch
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MISION INSTITUCIONAL

Garantizar la protecciony el mejoramiento del
estado de salud de la poblacién, mediante el
ejercicio efectivo de la rectoria y el liderazgo
institucional, con enfoque de promocion
de la salud y participacién social inteligente,
bajo los principios de transparencia, equidad,

solidaridad y universalidad.

VISION INSTITUCIONAL

Seremos una institucion desconcentrada,

articulada internamente, coherente en
su capacidad resolutiva, con una cultura
caracterizada por la orientacion a los
resultados y a la rendicién de cuentas, con
funcionarios (as) debidamente calificados,

apropiados de su papel y proactivos.

Por nuestro estilo de liderazgo, nuestra
capacidad técnica y el mejoramiento logrado
en el estado de salud de la poblacién,
seremos una instituciéon con alta credibilidad
a nivel nacional e internacional, la poblacion
nos percibird como garantes de su salud y los
actores sociales sujetos y clientes directos de

la rectoria nos sentiran como sus aliados.

PRIORIDAD INSTITUCIONAL

ESTRATEGIA MAESTRA

Avanzar de la atenciéon de la enfermedad
hacia la promocién de la salud, posicionando
la salud como valor social y dirigiendo y
conduciendo las intervenciones de los
actores sociales hacia la vigilancia y el control
de los determinantes de la salud, basados en
evidencia y con equidad.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
INSTITUCIONALES

1. Incrementar las habilidades y las
capacidades de la poblacién en general
y de los actores clave en especifico,
hacia la incorporacion de estilos de
vida saludable y al desarrollo de otros
determinantes positivos de la salud.

2. Dirigir y conducir a los actores sociales
que intervienen en el proceso de
la produccion social de la salud,
orientando  sus hacia
la proteccion y el mejoramiento
constante del estado de salud de la
poblacién con equidad.

acciones

3. Desarrollar  organizacionalmente al
Ministerio de Salud para cumplir de
manera efectiva sus funciones de
rectoria de la produccién social de la
salud, alineando su gestidn institucional
con su mision.




Ministerio de Salud

VALORES INSTITUCIONALES

Salud como Culturade Viday de Trabajo

La salud es parte integral de nuestra
culturadevidaydetrabajo;unavocacién
que se traduce en una vision colectiva
que abarca los niveles personal, familiar
y social, donde se reconoce que es por
medio de habitos y practicas saludables
que se puede alcanzar el desarrollo
personal, abarcando integralmente
las  dimensiones  socioecondmica,
ecolégica, biolégica.

Liderazgo

Logramos conquistar la voluntad de los
actores sociales a los que dirigimos y
conducimos para el logro de objetivos
comunes, mediante la concertacion,
la participacion y el convencimiento,
impulsando las decisionesy lasacciones
de todos los involucrados, en procura
de la proteccién y mejoramiento
del estado de salud de la poblacién
nacional.

Compromiso

Empleamostodas nuestras capacidades
y energias para ejecutar las acciones
requeridas para cumplir con todo
aquello que se nos ha encomendado
y en lo que hemos empefnado nuestra
palabra, buscando siempre resultados
superiores a los esperados y asumiendo
con responsabilidad las consecuencias
de nuestros actos y decisiones.

Efectividad

Desarrollamos las actividades
cotidianas enfocandonos en el logro
de los objetivos de salud definidos
a nivel nacional e institucional. Nos
responsabilizamos por la calidad e
impacto de nuestro trabajo y por el uso
eficiente de los recursos. Estimulamos
la creatividad, la innovacién la
mejora continua y la orientacién a los
resultados, como medio para superar
dia con dia la productividad.
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A partir del ano 2008, mediante Decreto
Ejecutivo N°34582-MP-PLAN vy sus reformas,
el Poder Ejecutivo define dieciséis sectores
para mejorar la coordinacién y organizacion
del aparato publico estatal. Entre ellos se
crea el Sector Salud, cuya rectoria recae en el
Ministerio de Salud.

El Ministerio de Salud, como ente rector de
la salud, lidera y articula, de manera efectiva,
los esfuerzos de los actores sociales claves y
ejerce sus potestades de autoridad sanitaria,
para proteger y mejorar la salud de la
poblacion.

Para ejercer sus funciones, el Ministerio de
Salud se divide en tres niveles:

1. NIVEL CENTRAL

Constituye el nivel politico-estratégico y
técnico- normativo de la institucion. Esta
conformado por el Despacho de la Ministra
de Salud, apoyada por dos Viceministros.
La Auditoria Interna, la Unidad de Asuntos
Internacionales en Salud y la Direccion de
Asuntos Juridicos funcionan como unidades
asesoras. También cuenta con entes adscritos
al Ministerio: INCIENSA, IAFA, la Direccion
Nacional de CEN-CINAI. La Direccién General
de Salud es la méaxima instancia técnica y
administrativa de la institucion.

Direccion General de Salud

Es una unidad organizativa que depende
organicamente del Ministro/a. Su principal
objetivo es orientar y conducir la gestién
del Ministerio de Salud para garantizar
el cumplimiento del marco estratégico
institucional, a nivel nacional, acorde con
el Modelo Conceptual y Estratégico de
la Rectoria de la Produccién Social de la

Salud. Asegura que todos los procesos
institucionales se ejecuten de manera
articulada, eficaz y con la calidad requerida.
Emite lineamientos estratégicos para
garantizar la implementacién de las politicas
institucionales dictadas por el jerarca de la
institucion. Para el desarrollo de sus funciones,
la Direccion General de Salud cuenta con
las siguientes instancias que tienen una
dependencia orgdnica:

 Direccion Desarrollo Estratégico
Institucional

Su principal funcién es apoyar a la Direccién
General de Salud en el alineamiento estratégico
de la institucién. Ejecuta los procesos de
planificacion intrainstitucional,  desarrollo
organizacional, mercadotecnia institucional,
controlinterno,gestiénintegraldelainformaciéon
y observatorio juridico, de los cuales constituye
el mayor referente técnico institucional, acorde
con los lineamientos estratégicos emitidos por
la Direccion General de Salud. Asesora a las
demas unidades organizativas de la institucién
en estos procesos.

« Direccion Atencion al Cliente

Su principal funcién es ejecutar el proceso
de Atencion al Cliente Interno y Externo en
el nivel central, acorde con los lineamientos
estratégicos emitidos la Direccion General de
Salud. Normaliza la ejecucion de este proceso
en el nivel regional y local y asesora a quienes lo
requieran. Esta Direccién permite que el cliente
interno y externo exprese sus necesidades y
expectativas. Por medio de este proceso, el
Ministerio de Salud garantiza el cumplimiento
de las politicas destinadas a la simplificacién
de trdmites, incorporacion de la voz del cliente
y su satisfaccién con los servicios recibidos, de
manera que fortalezca la imagen institucional y
la implementacion de la estrategia maestra.
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Division Técnica de Rectoria de la Salud

Su objetivo consiste en garantizar que los
procesos de rectoria de la salud, en el nivel
central, se ejecuten de manera articulada,
eficazy con la calidad requerida, acorde con las
politicas publicas de salud, con las politicas de
gestion institucional emitidas por el Ministro
de Salud y apegadas a los lineamientos
estratégicos establecidos por la Direccion
General de Salud. Garantiza el apoyo técnico
necesario para que estas condiciones también
se den en los niveles regional y local. Ademas,
asegura la coordinacion y sinergia del accionar
de las diferentes funciones rectoras, para
ejercer la rectoria en forma efectiva, eficiente
y con enfoque de promocién. De esta Division
dependen el Consejo Técnico de Rectoria de la
Salud y las siguientes unidades organizativas:

« Direccidn Vigilancia de la Salud

Su objetivo principal es garantizar que la ejecucion
del proceso de Vigilancia de la Salud, a nivel
nacional, se realice de manera articulada, eficaz
y con la requerida calidad. Brinda supervision
capacitante al nivel regional y acompafamiento
técnico a las unidades organizativas de los niveles
central, regional y local. Es responsable de la
produccién de informaciéon oportuna y veraz
sobre la situacién de salud del pais que permita
fundamentar la toma de decisiones para ejercer la
rectoria en forma efectiva, eficiente y con enfoque
de promocién, para garantizar la protecciéon y
mejoramiento del estado de salud de la poblacién.

« Direccion Mercadotecnia de la Salud

Su funcién principal consiste en garantizar que
la ejecucion del proceso de Mercadotecnia de
la Salud, a nivel nacional, se realice de manera
articulada, eficaz y con la calidad requerida.
Para lo cual define directrices, formula planes y
proyectos, establece procedimientosy desarrolla

sistemas. Ejecuta, directamente, las actividades
operativas del proceso de Mercadotecnia de la
Salud correspondientes al nivel central y las del
nivel regional cuando requieren de un abordaje
multiregional en coordinacién con las unidades
organizativas  institucionales  involucradas.
Brinda supervision capacitante al nivel regional
y acompafnamiento técnico a las unidades
organizativas de los tres niveles de gestion.

 Direccion Planificacion Estratégica y
Evaluaciéon del impacto de las Acciones
en Salud

Suobjetivoprincipalesgarantizarquelaejecucién
de los procesos de Planificacién Estratégica de la
Salud y Evaluacién del Impacto de las Acciones
en Salud a nivel nacional, se realicen de manera
articulada, eficaz y con la calidad requerida.
Define directrices, formula planes y proyectos,
establece procedimientos y desarrolla sistemas.
Ejecuta directamente las actividades operativas
de los procesos de Planificacion Estratégica
de la Salud y Evaluaciéon del Impacto de las
Acciones en Salud correspondientes al nivel
central y las del nivel regional cuando requieren
de un abordaje multiregional, en coordinacién
con las unidades organizativas institucionales
involucradas. Brinda supervision capacitante al
nivel regional y acompafnamiento técnico a las
unidades organizativas de los niveles central,
regional y local.

o Direccion de Garantia de Acceso a
Servicios de Salud

Su principal objetivo es garantizar la ejecucién de
las funciones de Armonizacién de la Provision de
ServiciosdeSaludyModulaciéndelFinanciamiento
delos Servicios de Salud, mediante la ejecucion de
los procesos de Vigilancia de la Salud, Planificaciéon
Estratégica de la Salud, Evaluacién de las
Acciones en Salud y Regulacién de la Salud en el
ambito de los servicios de salud a nivel nacional.
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Brinda supervision capacitante al nivel regional
y acompanamiento técnico a las unidades
organizativas de los niveles central, regional y
local. Esta direccién, ademas, es responsable de
la adecuada articulacién de funciones de rectoria
y de procesos que garanticen a la poblacion el
acceso a servicios de salud de calidad.

o Direccion de Desarrollo Cientifico y
Tecnolégico en Salud

Su objetivo es articular y ejecutar los procesos
de rectoria en el ambito del Desarrollo Cientifico
y Tecnolégico en Salud a nivel nacional, para
garantizar que la generacién de conocimiento
cientificoytecnolégicorespondaalasprioridades
nacionales, a criterios éticos y de calidad y que
esté disponible, accesible y pueda ser utilizado
comoinsumo paralatomadedecisiones.Ejerceel
liderazgo del Sistema Nacional de Investigaciony
Desarrollo Tecnolégico en Salud, con enfoque de
promocion, y asegura, en este ambito, laequidad,
la calidad y la transparencia en la generacién y
uso del conocimiento para contribuir a garantizar
la proteccion y mejoramiento del estado de la
salud de la poblacion.

 Direccién de Regulacion de la Salud

Su objetivo principal es garantizar que la ejecucion
del proceso de Regulacion de la Salud, a nivel
nacional, se realice de manera articulada, eficaz
y con la calidad requerida. Para lo cual define
directrices, formula planes y proyectos, establece
procedimientos, desarrolla sistemas. Ejecuta
directamentelasactividadesoperativasdel proceso
deRegulaciéndela Salud correspondientes al nivel
central y las del nivel regional cuando requieren
de un abordaje multiregional, en coordinacién
con las unidades organizativas institucionales
involucradas. Brinda supervision capacitante al
nivel regional y acompafamiento técnico a las
unidades organizativas de los niveles central,
regional y local.

Division Administrativa

Depende organicamente de la Direccidon
General de Salud. Su objetivo principal es
garantizarquelosprocesosrelacionadosconla
gestién de los recursos humanos, financieros,
de infraestructura fisica y bienes y servicios se
ejecuten de manera articulada, eficaz, con la
calidad requerida, respetando el marco legal
vigente, acorde con las politicas de gestién
institucional emitidas por el Ministro de Salud
y apegados a los lineamientos estratégicos
establecidos por el Director General de Salud.
Brinda ademas el apoyo técnico necesario
para que estas condiciones se den en el
Despacho del Ministro de Salud y en todas las
divisiones y direcciones de los niveles central,
regional y local.

De esta Division dependen el Consejo Técnico
de Asistencia Médico Social (CTAMS), el
Consejo Técnico Administrativo, la Oficina de
Cooperacion Internacional de la Salud (OCIS)
y las siguientes unidades organizativas:

« Direccion de Desarrollo Humano

Su objetivo es garantizar que la ejecucion del
proceso de gestion de recursos humanos, a nivel
institucional, se realice de manera articulada,
eficaz y con la requerida calidad.Define
directrices técnicas, formula planes y proyectos.
Establece procedimientos, desarrolla sistemas y
ejecuta directamente las actividades operativas
dedicho proceso correspondientes a la Direccién
de Desarrollo Humano. Brinda supervision
capacitante al nivel regional y acompafamiento
técnico al Despacho del Ministro y a las divisiones
y direcciones de los niveles central, regional y
local.
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« Direccion Financieray de Bienesy
Servicios:

Su objetivo es garantizar que la ejecucién de
los procesos de gestion de recursos financieros,
de infraestructura fisica y de bienes y servicios
a nivel institucional, se realicen de manera
articulada, eficaz y con la calidad requerida.
Para lo cual define directrices técnicas, formula
planes y proyectos, establece procedimientos,
desarrolla sistemas y ejecuta directamente
las actividades operativas de estos procesos
correspondientes a esta Divisién. Brinda
supervision capacitante al nivel regional y
acompanamiento técnico al Despacho del
Ministro y a las divisiones y direcciones de los
niveles central, regional y local.

2. NIVEL REGIONAL

Direcciones Regionales de Rectoria de
la Salud

Su objetivo consiste en garantizar el
cumplimiento  del  marco  estratégico
institucional a nivel regional. Asegura que los
componentes regional y local de todos los
procesos institucionales se ejecuten de manera
articulada, eficaz, con la calidad requerida,
acorde con el Modelo Conceptual y Estratégico
de la Rectoria de la Produccién Social de la Salud
y con los lineamientos estratégicos emitidos por
el Director General de Salud. Para cumplir con
este objetivo dirigen y conducen a los actores
sociales con representacion regional y articulan
los esfuerzos de las areas rectoras de salud
haciendo uso, en especial, de la supervision
capacitante como herramienta base para la
mejora continua.

3. NIVEL LOCAL

Constituye el nivel politico-operativo de la
institucion para la ejecucién de las funciones
rectoras y de provision de servicios de salud.
Esta integrado por ochenta y un dreas rectoras
de salud.

Direcciones de Areas Rectoras de Salud

Son las unidades organizativas de la institucion
con representatividad y operaciéon en el
ambito local y en las cuales se realizan tanto
las funciones de insumo como las funciones de
impacto de la rectoria de la produccion social
de la salud, con fundamento en una sélida
gerencia intrainstitucional. Esta constituida por
un equipo interdisciplinario de funcionarios,
liderado por un director que gerencia efectiva
y eficientemente todos los procesos que se
realizan en el 4rea.

Su aporte principal al marco estratégico es
ejercer las funciones rectoras en los ambitos
definidos en el modelo conceptual y estratégico
de la rectoria de la produccion social de la salud.
Desempenia la misiéon institucional y aporta,
proactivamente, en la consecucién de la vision,
mediante la implementacién de las estrategias
de descentralizacién, desconcentracion
y participacion social inteligente para el
cumplimiento de la estrategia maestra de
promocién de la salud.

4.ENTES ADSCRITOS

Son instancias desconcentradas que asumen
funciones especificas con el fin de lograr
una mayor eficiencia en la prestaciéon de
determinados servicios. Ellos son:
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Consejo Técnico de Asistencia Médico
Social (CTAMS)

Consejo Técnico de Asistencia Médico Social
(CTAMS), o6rgano adscrito al Despacho del
Ministro de Salud segun articulo 12 de la Ley
Orgaénica del Ministerio de Salud (ley No 5412
de 8 de noviembre de 1973).

La ley 8270 de 2 de mayo del 2002 reformé el
articulo 15 de la Ley Organica del Ministerio de
Salud. Le otorga al Consejo personalidad juridica
instrumental y autonomia administrativa.

Oficina Cooperacion Internacional de
La Salud (OCIS):

La ley No 8270 reform¢ el articulo 36 de la Ley
Organica del Ministerio de Salud, (ley No 5412
de 8 de noviembre de 1973). Corresponde a
OCIS proporcionar apoyo administrativo a los
programas que se le encomienden, ajustandose
a la politica general del Ministerio. Para ello,
goza de independencia, tanto econdmica
como administrativa, y de personalidad juridica
instrumental.

Instituto Costarricensedelnvestigacion
y Ensefianza en Salud y Nutricion
(INCIENSA)

En 1969, mediante la ley 4508 nacié la Clinica
Nacional de Nutricién. Posteriormente, en
1977, la ley 6088 transforma ésta clinica en
el Instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA),
como un organismo responsable de la
vigilancia epidemioldgica base en laboratorios,
de las investigaciones prioritarias en salud
publica y de los procesos de ensefanza en
salud derivados de su quehacer y tendra
personalidad juridica instrumental.

Instituto  sobre  Alcoholismo vy
Farmacodependencia (IAFA)

La Ley 8289 reformé el inciso d) del articulo
5 y los articulos 21, 22, 23 y 24 de la Ley
Organica del Ministerio de Salud, N° 5412, de
8 de noviembre de 1973 creando al Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
(IAFA) es un érgano con desconcentracion
minima, adscrito al Ministerio de Salud, con
personalidad juridica instrumental.

Comision Nacional de Vacunacion y
Epidemioldgica

El articulo 4 de la Ley No. 8111 del 18 de
julio del 2001, publicada en La Gaceta No
151 de 8 de agosto del 2001, “Ley Nacional
de vacunacion’, cred la Comisién Nacional
de Vacunacion y Epidemiologia adscrita
al Ministerio de salud, como 6rgano con
desconcentracién maxima y personalidad
juridica instrumental.

Secretaria de la Politica Nacional de
Alimentacion y Nutricion (SEPAN)

Organo Adscrito al Despacho del Ministro
segun Articulo 5 de la Ley Organica del
Ministerio de Salud No 5412 de 8 de
noviembre de 1973.

Junta de \Vigilancia de
Estupefacientes

Drogas

Organo Adscrito al Despacho del Ministro
segun Articulo 5 de la Ley Organica del
Ministerio de Salud No 5412 de 8 de
noviembre de 1973. Integracién: articulo 19
de la Ley Organica del Ministerio de Salud No
5412 de 8 de noviembre de 1973.

11
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Consejo interinstitucional de atencion
a la Madre Adolescente

Ley General de Proteccién a la Madre
Adolescente Ley No 7735 19 de noviembre de
1977. Organo de desconcentracion maxima
con personalidad juridica instrumental y
adscrito al Ministerio de Salud.

Consejo de Atencion Integral

Ley General de Centros de Atencion Integral
Ley No 8017 de 29 de agosto del 2000:

Articulo 6°—Creacién. Créase el Consejo de
Atencién Integral, en adelante denominado
Consejo, como un oérgano adscrito al
Ministerio de Salud. Se encargara de autorizar,
supervisar, fiscalizar y coordinar el adecuado
funcionamiento de las modalidades de
atencion integral de las personas menores
hasta de doce afios de edad.”

Articulo 8°—Integracion. El Consejo estara
integrado en la siguiente forma:

a) Un representante del Ministerio de Salud
Publica, uno del Ministerio de Educacion
Publica y otro del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social.

b) Un representante de cada una de las
siguientes instituciones
auténomas: el Patronato Nacional de
la Infancia y el Instituto Mixto de Ayuda
Social.

¢) Un representante del Consejo Nacional
de la Nifez y la Adolescencia.

d) Dos representantes del sector formado
por las asociaciones u organizaciones
no gubernamentales, dedicadas a
administrar y atender los centros de
atencion integral.

e) Un representante del Colegio de
Trabajadores Sociales.

Direccion Nacional de CEN-CINAI

Creada por la ley 8809 del 01/06/2010 como
6rgano de desconcentracion minima adscrito
al Ministerio de Salud. Sus funciones son:

a) Contribuir a mejorar el estado nutricional
de la poblacién materno-infantil y el
adecuado desarrollo de la nifez, que
viven en condiciones de pobreza y/o
riesgo social.

b) Brindar al nifio y a la nifla en condicién
de pobreza y/o riesgo social la
oportunidad de permanecer en servicios
de atencién diaria de calidad, facilitando
la incorporacién de las personas
responsables de su tutela al proceso
productivo y educativo del pais.

¢) Incorporar la participacion organizada
de las personas responsables de la tutela
de la persona menor y de la comunidad
en los procesos de andlisis y toma de
decisiones relacionados con la ejecucién
del programa.

5. RECURSO HUMANO

Este Ministerio cuenta con un capital humano
compuesto por 4.683 funcionarios. En el
Cuadro Ne 1 presenta el recuento de estos
colaboradores por clase.

Seguidamente se presenta un detalle con
la distribucién de puestos del Ministerio de
Salud en sus tres niveles de gestion.
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Cuadro N° 1
Funcionarios del Ministerio de Salud segun clase ocupacional,
Costa Rica, Abril 2012

CLASE DE PUESTO CANTIDAD CLASE DE PUESTO CANTIDAD
ASESORA 1 PROFESIONAL DE SERVICIO CIVIL 3 123
ASESORB 3 PROFESIONAL DE SERVICIO CIVIL 3 205
ASISTENTE SALUD SERVICIO CIVIL 2 708 PROFESIONAL EN INFORMATICA 1A 5
ASISTENTE SALUD SERVICIO CIVIL 3 328 PROFESIONAL EN INFORMATICA 2B 7
ASISTENTE C 1 PROFESIONAL EN INFORMATICA 3C 3
ASISTENTE PROFESIONAL 1 PROFESIONAL EN INFORMATICA 2 3
AUDITOR INTERNO 1 PROFESIONAL EN INFORMATICA 3 8
CHOFER 2 PROFESIONAL INFORMATICO 3 1
CONDUCTOR DE SERVICIO CIVIL 1 165 PROFESIONAL JEFE DE INFORMATICA 1 1
CONSULTOR LICENCIADO 1 PROFESIONAL JEFE DE SERVICIO CIVIL 1 17
DIRECTOR DE AREAH 84 PROFESIONAL JEFE DE SERVICIO CIVIL 2 25
DIRECTOR GENERAL DE SALUD 1 PROFESIONAL JEFE DE SERVICIO CIVIL 3 14
DIRECTOR NIVEL CENTRAL E 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LASALUD1C| 20
DIRECTOR NIVEL CENTRAL H 3 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 1D 2
DIRECTOR NIVEL REG. DE SALUD 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 1E 6
DIRECTOR NIVEL REG. DE SALUD H 8 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 1F 2
ENFERMERA 1 (BACHILLER) 5 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 1G 2
GERENTE DE SERVICIO CIVIL 1 4 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 1H 109
GERENTE DE SERVICIO CIVIL 2 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LASALUD2C| 101
INSPECTOR DE SERVICIO CIVIL 1 426 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 2 D 12
INSPECTOR DE SERVICIO CIVIL 2 43 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 2 E 18
JEFE DE UNIDAD NIVEL CENTRAL C 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 2 F 20
JEFE DE UNIDAD NIVEL CENTRAL D 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 2 G 5
JEFE DE UNIDAD NIVEL CENTRAL H 3 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 2 H 20
JEFE DE UNIDAD NIVEL REGIONAL C 3 PROFESIONAL LICENCIADO DE LASALUD 3 C 2
JEFE DE UNIDAD NIVEL REGIONAL D 2 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 3 D 1
JEFE DE UNIDAD NIVEL REGIONAL F 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 3 E 6
JEFE DE UNIDAD NIVEL REGIONAL H 3 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 3 F 1
MINISTRO 1 PROFESIONAL LICENCIADO DE LA SALUD 3 H 6
MISCELANEO DE SERVICIO CIVIL 1 " SECRETARIO DE SERVICIO CIVIL 1 114
MISCELANEO SERVICIO CIVIL 1 123 SECRETARIO DE SERVICIO CIVIL 2 15
NUTRICIONISTA 1 22 SUBAUDITOR INTERNO 1
NUTRICIONISTA 2 25 TECNICO DE SERVICIO CIVIL 1 10
NUTRICIONISTA 3 25 TECNICO DE SERVICIO CIVIL 2 1
NUTRICIONISTA 4 8 TECNICO DE SERVICIO CIVIL 3 150
NUTRICIONISTA 5 1 TECNICO EN INFORMATICA 35
NUTRICIONISTA 6 1 TRABAJADOR AUXILIAR DE CEN-CINAI 895
ODONTOLOGO 2 1 TRABAJADOR CALIFIFICADO SERVICIO CIVIL 1 1
OFICIAL DE SEGURIDAD SERVICIO CIVIL 1 48 TRABAJADOR CALIFICADO SERVICIO CIVIL 2 34
OFICINISTA DE SERVICIO CIVIL 1 1 TRABAJADOR ESPECIALISTA 5
OFICINISTA DE SERVICIO CIVIL 2 193 VICEMINISTRO 2
PROFESIONAL DE SERVICIO CIVIL 1A 139 — 4683
PROFESIONAL DE SERVICIO CIVIL 2 B 276

Fuente: Direccion de Desarrollo Humano, Unidad de Recursos Humanos
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Distribucién de puestos

Seguidamente se presenta un detalle con
la distribucién de puestos del Ministerio de
Salud en sus tres niveles de gestiéon y por
Programa Presupuestario. Se muestra el nivel
degestiénsegunfuerza laboral ylaasignacion

de puestos por Programa Presupuestario
(Programa Presupuestario 630: Gestion Intra
institucional, Programa Presupuestario 631:
Produccién Social de la Salud, Programa
Presupuestario 632: Provision de Servicios de
la Salud).

Grafico N° 1
Distribucién de puestos del Ministerio de Salud por Nivel de Gestion y Programa Presupuestario
Costa Rica 2011
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Fuente: Direccion de Desarrollo Humano, Unidad de Recursos Humanos

De la tabla anterior, se determina que el nivel
local presenta un total de 3265 puestos; esto
es, el 69% de la cantidad total de puestos
que conforman el Ministerio de Salud (que
actualmente ascienden a los 4683): lo que
evidencia el interés del Ministerio de Salud de
fortalecer su impacto a nivel local.

En el Grafico N°2 se representa el
comportamiento de los puestos segun
el ambito geografico. Evidencia la
composicion de puestos por region y afirma
la representatividad de cada programa
presupuestario.

Grafico N° 2
Distribucion de puestos del Ministerio de Salud por ambito geografico y programa presupuestario
Costa Rica 2011

B Prog. Pres. 630

D Prog. Pres. 631

- Prog. Pres. 632

Fuente: Direccién de Desarrollo Humano, Unidad de Recursos Humanos
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Para una mejor apreciacion del impacto de la  Salud, en el Grafico N°3 se refleja la composicién
Gestion Intra Institucional, de la Produccion  total depuestos por programa presupuestario.
Social delaSaludy dela Provisién de Servicios de

GraficoN° 3
Distribucién de puestos del Ministerio de Salud por Programa Presupuestario
Costa Rica 2011
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Fuente: Direccion de Desarrollo Humano, Unidad de Recursos Humanos

Se evidencia del grafico anterior que persiste el 90, 9% de los puestos existentes al servicio de la
fortalecimiento de la Produccién y Provision de  poblacién costarricense.
Servicios de la Salud. Se cuenta a la fecha con un
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POLITICAS GENERALES DEL MINISTERIO
DE SALUD

1. Modelo conceptual y estratégico:

El Ministerio de Salud es el ente rector del
sistema de producciéon social de la salud
y, como tal, es el garante de la proteccién
y mejoramiento del estado de salud de la
poblacion. Para esto, el Modelo Conceptual
y Estratégico de la Rectoria de la Produccién
Social de la Salud constituye el fundamento
tedrico de su quehacer y delimita su accionar.

2. Separacion de funciones:

El modelo organizacional del Ministerio
de Salud identifica y separa claramente las
funciones de rectoria de la salud, de gestion
intrainstitucional, de provision de servicios de
salud de atencion a las personas y proteccion
y mejoramiento del habitat humano.

3. Responsabilidad por niveles de gestion:

En los procesos de gestidn intrainstitucional
y de rectoria se debe implementar
efectivamente el rol asesor técnico y
normativo del nivel central, el papel
supervisor, integrador y de apoyo técnico
del nivel regional y el papel ejecutor del nivel
local.

4, Desconcentracion:

Se deben crear las condiciones para continuar
con la estrategia de desconcentracién técnica
y administrativa de actividades operativas del
nivel central hacia el nivel regional y local.

5. Rendicion de cuentas:

Todas las funcionarias y todos los funcionarios
de la institucién tienen la obligacion de

rendir cuentas de sus actos ante la autoridad
superior, por los deberes y responsabilidades
encargados y aceptados, y por el uso de los
recursos.

6. Voz del cliente:

La voz del cliente, tanto interno como
externo, se incorpora en todo el quehacer
institucional, con el fin de satisfacer sus
necesidades en las mejores condiciones de
calidad y oportunidad posibles.

7. Coordinacién con otros 6rganos del
estado:

Toda accién que realice el Ministerio de Salud,
que de alguna manera se relacione con las
competencias de otros 6rganos del Estado,
deberd ejecutarse en armonia y estrecha
coordinacién con éstos, para garantizar un
eficaz servicio.

POLITICAS ~ DE RECTORIA DE LA
PRODUCCION SOCIAL DE LA SALUD

1. Enfoque de derechos humanos y de
equidad:

El Ministerio de Salud reconoce que, desde
el punto de vista moral y juridico, el enfoque
basado en los derechos humanosy la equidad
es el que debe prevalecer en el ejercicio
de las funciones rectoras ya que conduce a
resultados mas justos y sostenibles en salud.

La promocién y proteccién de los derechos
humanos, y especificamente del derecho a
la salud, debe ser el principal eje orientador
del ejercicio rector del Ministerio de Salud, el
cual debe procurar corregir las inequidades
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y las practicas discriminatorias, asi como el
injusto reparto del poder, que obstaculizan el
progreso en salud.

Por derecho a la salud se entiende aquel
derecho que tiene la poblacién a que su
salud sea protegida y mejorada con equidad,
mediante el abordaje de sus determinantes,
y no sélo el derecho de acceso a los servicios
de salud de atencion a las personas.

Para ejecutar su funcion rectora, el Ministerio
de Salud debe tomar en cuenta los siguientes
aspectos:

« La capacidad de los titulares de reclamar
sus derechos fundamentales y de que sus
reclamos sean atendidos por los titulares
de deberes.

+ Laexistencia de sujetos en condiciones de
desigualdad en cuanto al respeto de sus
derechos fundamentales, tomando como
referencia la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y otros instrumentos
internacionales sobre el tema.

La identificaciéon de grupos vulnerables
debe realizarse sobre la base de un analisis
de situacién riguroso, que identifique
claramente aquellos grupos poblacionales
en los que la interacciéon de determinantes
protectores y de riesgo, de las dimensiones
socioecondémica, ecoldgica, bioldgica y de
servicios de salud, impliquen un deterioro
actual o futuro en su estado de salud.

2. Liderazgo técnico:

El Ministerio de Salud ejercera la rectoria del
Sistema de Produccion Social de la Salud con
enfoque de liderazgo, donde la promulgacién
y aplicacion de instrumentos legales es una
estrategia importante, pero no es la principal.

Tiene laresponsabilidad de dirigiry conducira
los actores sociales de este sistema utilizando
el convencimiento, la negociacién, la
conciliacién de intereses y la coordinacion de
sus acciones, en procura de lograr objetivos
comunes que lleven a mejores resultados en
salud.

El Ministerio de Salud debe focalizar sus
esfuerzos sobre las prioridades establecidas
por la cima estratégica de la institucién, a
partir del analisis de la situacion de salud
imperante, a fin de alcanzar un mayorimpacto
y contribuir con la misién institucional.

Las funcionarias y los funcionarios del
Ministerio de Salud deben basar sus
acciones de rectoria en evidencia técnica
que dé seguridad razonable de su impacto
positivo sobre el estado de salud de Ia
poblacion. También deben asegurar que
las intervenciones sean viables y con
relaciones costo efectividad y costo-beneficio
razonables.

La ejecucion de cualquier funcién rectora,
incluyendo lade regulacién, debeir precedida
de acciones de divulgacion de sus fines, de las
bases técnicas que la sustentan y del impacto
final que se espera tener sobre la salud de la
poblacion con su cumplimiento.

Las funcionarias y los funcionarios del
Ministerio de Salud dardn especial
importancia al trabajo con la comunidad y
con otros actores sociales claves del Sistema
de Produccién Social de la Salud, y formaran
alianzas estratégicas mediante un liderazgo
proactivo y participativo.

Las organizaciones prestadoras de servicios
de salud son actores sociales del Sistema,
de gran importancia para la proteccion y
mejoramiento de la salud de la poblacién,
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pero no los Unicos relevantes sobre los cuales
el Ministerio realiza su funcién.

3. Participacion social y derecho a la no
exclusion:

La rectoria, en todos los niveles de gestién,
debe realizarse en forma participativa, e
involucrar a representantes, tanto de las
instituciones publicas y privadas que forman
parte del Sistema de Produccién Social de
la Salud, como de la poblacién en general.
La participacion de los actores sociales
debe incidir en el analisis de situacion, en
la definicién de alternativas de abordaje de
determinantes clave, en la priorizacién de
acciones, en su ejecucién y en su evaluacién
y seguimiento.

El Ministerio de Salud debe contribuir a
potenciar la capacidad de acciéon efectiva de
la poblacién, especialmente de los grupos
vulnerables, para participar en la formulacion,
la implementacién y la evaluaciéon de
politicas y acciones en salud de toda indole,
y en la rendicién de cuentas de quienes
tienen el deber de actuar. Para lograr esto
debe fomentar la cultura de no exclusién
y promover la apertura de espacios de
participacion en instancias gubernamentales
y no gubernamentales, cuyo accionar tenga
impacto significativo sobre el estado de salud
de la poblacion.

El Ministerio de Salud debe dar preeminencia
en su quehacer rector a la reivindicaciéon
de grupos excluidos y marginados, y de
aquellos cuyos derechos corren el riesgo de
ser infringidos. La universalidad significa que

todas las personas tienen derecho, aunque
las limitaciones de recursos obliguen a
fijar prioridades. No implica que todos los
problemas de todas las personas deban ser
abordados simultaneamente. Pero si significa
que se debe respetar su derecho a ser
escuchadas y a participar activamente.

4. Orientacion al impacto:

Todas las acciones de rectoria deben tener
claramente identificados los determinantes
del proceso salud enfermedad sobre los
cuales se desea incidir (sea para desarrollarlos
o para reducirlos) -explicitdandose en metas
cuantificables-, asi como el impacto final
sobre el proceso salud enfermedad que se
desea lograr.

5. Busqueda de la sinergia:

Toda instancia institucional que realice
funciones de rectoria debe utilizar los medios
a su alcance para evitar duplicidades y
contradicciones, y asegurar la coordinacién
y sinergia del accionar de las diferentes
funciones rectoras que aborden el mismo
determinante de la salud en cualquier nivel
de gestion institucional, en procura de lograr
el mayor impacto posible sobre el estado
de salud de la poblacion con los recursos
disponibles.

La Institucién, siempre que le sea posible,
debe coordinar las acciones de rectoria en
su ambito de competencia con otros entes
rectores, con el fin de potenciar los recursos
del Estado.
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1 INFORMACION DEMOGRAFICA
DE COSTA RICA Y MORTALIDAD
POR GRUPOS DE POBLACION

La caracterizacion de la poblacién en Costa
Rica parte de los datos sobre la estructura
demogréfica, la natalidad, la fecundidad y la
esperanza de vida, registrados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos y el Centro
Centroamericano de Poblacién.

Si hay algo que caracteriza a las poblaciones
es su dinamismo. La estructura y la dindmica
poblacional estd determinada por tres
componentes: la fecundidad, la mortalidad y
la migracion.

De acuerdo con las estimaciones vy
proyecciones oficiales de poblacién, que
fueronrevisadasy actualizadas recientemente
por el Centro Centroamericano de Poblacién,

Costa Rica en el afno 2011 tuvo un total de
4.615.646 habitantes, de los cuales 50,70 %
eran hombres. La poblacion se encuentra en
proceso de transicién demografica avanzada,
con una disminucién de la base pirdamide
poblacional y un incremento en los grupos de
edades mayores.

En cuanto a los grupos de edad, el mayor
porcentaje se encuentra ubicado entre 20 a
24 anos con un 9,51 % del total. La poblacion
se concentra en los grupos de 20 a 49 anos,
con un 46,77% de la poblacién.

La estructura de poblacion en Costa Rica
tiene caracteristicas de un pais que tiende
al envejecimiento de su poblacién. Se han
reducido las tasas de natalidad y fecundidad,
asi como se ha ido incrementando la
esperanza de vida

Cuadro N° 2
Estructura de la poblacién por grupos de edad y sexo. Costa Rica 2011
Cifras absolutas y relativas

TOTAL MASCULINO FEMENINO
GRUPOS DE EDAD
No. % No. % No. %
TOTAL DEL PAIS 4.615.646 100,00 2.340.003 100,00 2.275.643 100,00

0-4 346.104 7,50 177.170 7,57 168.934 7,42

5-9 363.958 7,89 186.619 7,98 177.339 7,79
10-14 399.948 8,67 205.317 8,77 194.631 8,55
15-19 423.604 9,18 217.648 9,30 205.956 9,05
20-24 438.819 9,51 224.887 9,61 213.932 9,40
25-29 416.768 9,03 213.228 9,11 203.540 8,94
30-34 372.839 8,08 191.056 8,16 181.783 7,99
35-39 317.061 6,87 161.899 6,92 155.162 6,82

40 -44 309.239 6,70 157.196 6,72 152.043 6,68
45-49 303.982 6,59 153.883 6,58 150.099 6,60

50 - 54 260.576 5,65 131.496 5,62 129.080 5,67
55-59 202.340 4,38 101.148 4,32 101.192 4,45

60 - 64 147.684 3,20 73.093 3,12 74.591 3,28

65 - 69 106.097 2,30 51.487 2,20 54.610 2,40
70-74 79.378 1,72 37.852 1,62 41.526 1,82

75y mas 127.249 2,76 56.024 2,39 71.225 3,13

Fuente: Estimaciones y proyecciones de poblacion, CCP UCR.

Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguinmiento de Indicadores en Salud

1.1 Fecundidad

Costa Rica tiene un bajo nivel de fecundidad.
Para el 2011 en nuestro pais cada mujer tiene

un promedio de 1,8 hijos durante toda su
vida fértil, lo cual estd por debajo de la tasa
de reemplazo. En promedio, la tasa global de
fecundidad en la regién centroamericana es
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de 3,0 hijos. Costa Rica presenta la fecundidad
mas baja y Guatemala tiene la mas alta con
4,4 hijos por mujer (Population Reference
Bureau, 2010).

En Costa Rica en el afnio 2011 hubo un total de

73.459 nacimientos, de los cuales el 51,27%
fueron hombres.

Con respecto a las provincias, San José es la
que registra el mayor nimero de nacimientos,
con un 31,11% con respecto al total.

CuadroN° 3
Nacimientos por provincia y sexo. Costa Rica 2011

PROVINCIA TOTAL MASCULINO FEMENINO
TOTAL DEL PAIS 73459 37665 35794
SAN JOSE 22854 11736 11118
ALAJUELA 14748 7621 7127
CARTAGO 7316 3803 3513
HEREDIA 6606 3257 3349
GUANACASTE 5947 3049 2898
PUNTARENAS 7923 4071 3852
LIMON 8065 4128 3937

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El embarazo en adolescentes representd
el 20% del total de embarazos en el 2011.
Mas alla del porcentaje que representen los
nacimientos en madres adolescentes, esta
claro que ellas constituyen un grupo con
caracteristicas y necesidades diferentes al
resto de las mujeres. Los jovenes, en general,
es un grupo poblacional cuyas necesidades
han sido relegadas, por considerarse un sector
que goza de buena salud. Sin embargo, los
riesgos asociados al embarazo adolescente
son mayores que en otros grupos etarios.
En las regiones Huetar Atlantica y Brunca se
encuentran los cantones con las mas altas
tasas.

1.2 Expectativa de vida

En esta seccidn nos referiremos a la esperanza
de vida al nacer como indicador global o
resumen del nivel de mortalidad. Es un
indicador del nivel de mortalidad infantil
y mortalidad general, ya que cuanto mas
disminuyen estos dos hechos demograficos,
mas aumenta la expectativa de vida al nacer.
El cdlculo mas reciente de la esperanza de vida
al nacimientoeseldelano 2010, lacualalcanzé
los 79,1 afos en general, en las mujeres fue de
81,7 anos y en los hombres 76,5 afhos, lo que
se refleja en el grafico siguiente:
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Grafico N° 4
Nacimientos por provincia y sexo, Costa Rica 2010

81,7

Total Mujer Hombre

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.3 Mortalidad por grupos de habitantes. El pais presenta un perfil de

poblacién mortalidad por causas que se caracterizan, en
primer lugar, por enfermedades del sistema

1.3.1 Mortalidad general circulatorio con una tasa de 11,9, seguido
En el 2011 se registré un total de 18.801  Por los tumores con 9,7y en tercer lugar las
muertes, para una tasa de 40,7 por diez mil defunciones por causas externas con 4,7, lo

cual se presenta en el siguiente grafico:

Grafico N° 5
Mortalidad por los cinco grandes grupos de causas. Costa Rica 2011*
(tasa por 10.000 habitantes)

Enf.sistema circulatorio

Tumores

Clasif.Supl.Causas
Externas

Enf.Sistema Respiratorio

Enf.Sistema Digestivo

*Cifras preliminares

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

De acuerdo con los grupos de edad y sexo,en  los grupos de edad, el 79,27% corresponde
elafno 2011 el 56,73 % del total de defunciones  a mayores de 50 afos, lo cual se refleja en el
correspondio al sexo masculino. En cuanto a  siguiente cuadro:
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Cuadro

N° 4

Mortalidad general segtin grupos de edad y sexo. Costa Rica 2011

Cifras absolutas

2007 2008 2009 2010 2011
GRUPOS DE

EDAD Total Masc Fem | Total Masc Fem Total Masc Fem | Total Masc Fem Total Masc Fem

TOTAL 17071 9847 7224 (18021 10471 7550 18560 10704 7856 19077 10909 8168 ( 18801 10666 8135
0a4d 842 475 367 793 445 348 772 414 358 793 464 329 766 428 338
5a9 59 33 26 70 36 34 65 39 26 68 37 31 63 32 31
10a14 86 51 35 104 60 44 98 49 49 93 54 39 107 65 42
15a19 255 188 67 278 199 79 269 201 68 249 190 59 236 164 72
20a24 324 240 84 448 355 93 429 330 99 381 287 94 311 225 86
25a29 337 264 73 386 303 83 453 358 95 383 293 90 384 293 91
30a34 371 270 101 405 298 107 405 304 101 423 314 109 392 273 119
35a39 422 291 131 430 312 118 463 316 147 450 318 132 410 266 144
40 a 44 507 339 168 591 406 185 619 408 211 563 383 180 541 366 175
45a 49 728 489 239 758 514 244 793 516 277 714 449 265 687 458 229
50 a 54 822 540 282 865 566 299 905 581 324 946 602 344 982 631 351
55 a 59 909 576 333 | 1093 691 402| 1108 659 449 | 1114 670 444 1091 670 421
60 a 64 1038 636 402 | 1094 644 450 1184 744 440 | 1252 762 490 | 1273 761 512
65 a 69 1298 754 544 | 1375 855 520| 1428 842 586 | 1456 875 581| 1443 860 583
70a74 1487 859 628 | 1596 902 694| 1716 1002 714 | 1743 989 754| 1706 996 710
75y mas 7586 3842 3744 | 7735 3885 3850 7853 3941 3912 | 8449 4222 4227| 8409 4178 4231

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.3.2 Mortalidad Infantil

Los datos para calcular los indicadores de
mortalidad infantil se obtuvieron del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos. También
se contd con el informe de MIDEPLAN sobre
indicadores del milenio y del Ministerio de

La tasa de mortalidad infantil en 1990 fue de
15,3 yenel 2011 de 9,07 por mil nacimientos.
De enero a diciembre del 2011 ocurrieron
73.459 nacimientos y 666 muertes infantiles
lo representa 2.537 nacimientos mas y 5
defunciones menos que el afo anterior;
lo que representa una reduccion de 0,39
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GraficoN° 6
Mortalidad infantil segun aio . Costa Rica 2000-2011*
(tasa por 1.000 nacimientos)
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Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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En el siguiente grafico se presentalatendencia
de la tasa de mortalidad infantil en Costa Rica

comparada con las proyecciones pactadas en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Grafico N° 7
Tasa de mortalidad Infantil 1990-2011 y proyeccion al 2015
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Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Para el afo 2011, la provincia de Limén registrd
la tasa de mortalidad infantil mas alta con
10,54 por mil nacimientos, lo cual representa
un aumento de 2,18 por mil con respecto al
ano anterior. Las provincias de Puntarenas,
Limdn, Guanacaste y San José presentan tasas
mayores a la nacional, con tasas de 10,65, 10,62,
9,65 y 9,50 respectivamente. Cabe destacar
gue Guanacaste tiene el mayor aumento en la
tasa de mortalidad infantil con un 3,03 por mil
llegando a ubicarse en 8,74 defunciones por
cada mil nacidos vivos.

Heredia presenta la menor tasa (7,57); sin

embargo en esta provincia, en cuanto al sexo,
las mujeres presentan un fuerte aumento (3,20
puntos) y los hombres una fuerte disminucion
(2,73 puntos).

En cuanto a Puntarenas, se encuentra entre
las provincias que tienen la tasa mayor a la
nacional; sin embargo, entre el 2010 (tasa 10,65)
y el 2011 (tasa 9,21) fue la provincia con una
mayor reduccion. En cuanto al sexo, la tasa de
mortalidad infantil es mas alta en los nifios (9,93)
que en las nifas (8,16) por mil nacimientos,
comportamiento que se repite en las provincias
de San José, Cartago, Guanacaste y Limén.

Cuadro N° 5
Mortalidad infantil segtin provincia y sexo. Costa Rica 2011
(tasa por 1000 nacimientos)

DEF.

MASC. FEM.

PROVINCIA N° | TASA

N° | TASA | N° | TASA

COSTA RICA 666 | 9.07

SAN JOSE 217 9,50
ALAJUELA 123 8,34
CARTAGO 66 9,02
HEREDIA 50 7,57

GUANACASTE | 52 8,74
PUNTARENAS | 73 9,21
LIMON 85 |10,54

374 | 9.93 | 292 | 8.6
140 | 11,93 77 6,93
58 7,61 | 65 9,12
41 | 10,78 | 25 7,12
19 583 | 31 9,26
36 | 11,81 | 16 5,52
36 8,84 | 37 9,61
44 | 10,66 41 | 10,41

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

31



32

Ministerio de Salud

Para el trienio 2009-2011, Costa Rica presenta
una tasa trienal de 9,12 por mil nacidos vivos.
Las provincias de Cartago, Guanacaste, Alajuela
y Heredia son las que presentan una tasa

inferior a la nacional. Las que representan tasas
mas elevadas a la nacional son en primer lugar
Puntarenas, seguido por Limén y San José, lo
que se puede apreciar en el siguiente gréfico:

Grafico N° 8
Tasa trienal de mortalidad infantil por provincia, Costa Rica 2009-2011*
(tasa por 1000 nacimientos )

Puntarenas
Limén

San José
Costa Rica
Cartago
Guanacaste
Alajuela
Heredia

*Cifras preliminares

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Al analizar la distribucion porcentual de la
mortalidad infantil para el periodo 2007-2011
por principales causas de muerte, en general
el comportamiento de los grupos de causas
se mantiene casi invariable. Se mantienen las
afecciones originadas en el periodo perinatal
en el primer lugar en el aflo 2011, con un
48,95%, lo cual refleja una leve disminucién
(0,68 puntos porcentuales) con respecto al afio
anterior. Dentro de este grupo, el porcentaje
mayor lo tiene la inmaturidad extrema con un
24,80 %, seguido por el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido, con un 13,20%.

En cuanto a las malformaciones congénitas
con un 36,19%, fue el grupo que present6 un
mayor aumento entre el 2010 (34,87%) y el
2011 (36,19%). Dentro de las malformaciones
congénitas el primer lugar lo ocupan las
malformaciones del sistema circulatorio

con el 41,08% del total, seqguidas por las
malformaciones del sistema nervioso para
un 15,77% del total de malformaciones
congénitas en ese periodo. Como es mortalidad
proporcional este aumento estd a expensas
de la disminucién de otros grupos y no
necesariamente por un incremento absoluto o
real en el nimero de eventos.

En tercer lugar las Enfermedades del Sistema
Respiratorio registran una disminucién al
pasar de 5,66% en el 2010 a 3,45% en el 2011:
lo que significa una reduccién de 2,21 puntos
porcentuales en el periodo.

Se observa una disminucién en el afo 2011
de las enfermedades infecciosas y parasitarias
de 0,59 puntos porcentuales, y en las
enfermedades del sistema circulatorio con 0,43.
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Cuadro N° 6
Porcentaje mortalidad infantil segtin causa de muerte. Costa Rica 2007 - 2011
CAUSA DE MUERTE 2007 2008 2009 2010 2011
N° % N° % N° % N° % N° %
TOTAL 735 (100.00| 673 | 100,00| 663 | 100,00/ 671| 100,00 666 100,00
Ciertas afecciones originadas 369 | 50,20 | 356| 52,90 | 319 48,11 | 330| 49,18 | 326| 48,95
en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas 245 | 33,33 | 214| 31,80 | 226 | 34,09 | 234 34,87 | 241| 36,19
Enfermedades Sistema Respiratorio| 54 | 7,35 | 33 | 4,90 | 34 | 5,13 38 | 5,66 24 | 3,60
Ciertas enfermedades infecciosas 20 | 2,72 13| 1,93 16 | 2,41 121 1,79 8 1,20
y parasitarias.
Enfermedades Sistema Circulatorio | 14 1,90 14 2,08 17 2,56 14 | 2,09 11 1,65
Enfermedades Sistema Nervioso 12 1,63 16 2,38 12 1,81 10 [ 1,49 141 2,10
Otras causas 21 | 2,86 | 27| 4,01 | 39| 5,88 33| 492 | 42| 6,31

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

En cuanto a la mortalidad infantil en el afo
2011 por ciertas enfermedades infecciosas
y parasitarias, éstas se concentran en
infecciones del sistema respiratorio y del

sistema digestivo. Ademas, se produjo una
muerte por sifilis congénita. Al menos el 50%
de estas muertes eran prevenibles.

Cuadro N° 7
Mortalidad infantil por cierta enfermedades infecciosas y parasitarias segtin causa especifica
Costa Rica 2011
(tasa por 1.000 nacimientos)

CAUSAS N° TASA

TOTAL DEL PAiS 8 100
Neumonitis debida a virus citomegalovirus 2 0,03
Neumonia Nasocomial 1 0,01
Enteritis debida a rotavirus 1 0,01
Diarrea y Gastroenteritis 1 0,01
de presunto origen Infeccioso
Intoxicacion alimentaria estafilococica 1 0,01
Candidiasis pulmonar 1 0,01
Sifilis congénita 1 0,01

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto a los componentes de la
mortalidad infantil en el ano 2011, del total
de menores de un afno, las defunciones
neonatales (las ocurridas en los primeros 28
dias de vida) representan el 74,28%. Por tanto,
se registré una tasa de defuncién neonatal de

6,74 por mil, la cual tuvo una diminucién de
1,28% con respecto al ano 2010 (6,82 por mil
nacimientos).

El siguiente grafico muestra la tendencia
de los dos componentes principales de la
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tasa de mortalidad infantil: la neonatal y la
post-neonatal, con respecto a las metas de
Objetivos de Desarrollo del Milenio. Todavia

tenemos un reto en cuanto a la reduccion de
la mortalidad neonatal.

Grafico N° 9
Mortalidad neonatal y postneonatal 1990-2011 y proyeccién al 2015
(tasa por 1000 nacidos vivos)

¥ Mortalidad Neonatal

==#== Mortalidad Postnatal

Fuente: INEC-MIDEPLAN- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.3.3 Mortalidad menores de 5 afnos

En cuanto a la mortalidad en nifilos menores
de 5 anos, se ha mantenido estable la tasa de
mortalidad durante el ultimo quinquenio. En
elano 2011 seregistré untotal de 766 muertes
con una tasa de 2,2 por mil habitantes, lo que

representa una disminucién del 3,28% del
total de casos con respecto al afo anterior.

En los ultimos afos las provincias de
Guanacaste y Puntarenas han mantenido las
tasas mas altas. La que tiene la menor tasa
es Heredia, lo cual se puede apreciar en el
siguiente cuadro:

Cuadro N° 8
Mortalidad en nifios menores de 5 afios seguin provincia y afno. Costa Rica 2007-2011
(Tasa por 1000 habitantes)

2007 2008

2009 2010 2011

PROVINCIA "o TTASA | N° | TASA

N° | TASA| N° [ TASA| N° | TASA

COSTARICA 842 | 2,2 | 793 2,2

SAN JOSE 262 | 21 260| 2,2
ALAJUELA 155 2,0 | 139| 2,0
CARTAGO 105 | 2,5 66 1,7
HEREDIA 55 1,6 55 1,7

GUANACASTE | 78 | 32 | 78| 3,6
PUNTARENAS | 92 | 26 | 90| 28
LIMON 95 | 2,1 | 105 25

772 22 | 792| 2,3 |766| 2,2

239| 2,0 | 280 24 |245| 21
145 21 | 128| 1,8 | 139| 2,0
91 24 | 72 1,9 | 77 2,1
56 1,7 | 53 1,6 | 57 1,8
47 22 | 69 33 | 65 3,2
108| 34 | 98 3,2 86 2,9
86 20 | 92 2,2 97 24

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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Dentro de las causas por las que fallecen  tasa de 0,75. Estos dos grupos de causas
los menores de 5 afnos, en el ano 2011 representan el 76,63% del total de muertes
se encuentran, en primer lugar ciertas  en este grupo de edad y se concentran en el
afecciones originadas en el periodo perinatal ~ primer afio de vida. De 1 a 4 afos, las causas
con 327 muertes para una tasa de 0,94 por  externasy las afecciones respiratorias son las
1000 habitantes, seguida por malformaciones  que representan las principales causas de
congénitas con 260 muertes para una  mortalidad.

Cuadro N° 9
Mortalidad en niios menores de 5 afios segtin causa. Costa Rica 2011
(tasa por 1000 habitantes)

CAUSAS N° TASA

TOTAL PAIS 766 2,21
CIERTAS ENF. INFECCIOSAS Y 12 0,03
PARASITARIAS
TUMORES NEOPLASIAS 3 0,01
ENF.SANGRE Y DE LOS ORGANOS 2 0,01
HEMATOPOYETICOS
ENF.ENDOCRINAS, NUTRICIONALES 7 0,02
Y METABOLICAS
ENF. SISTEMA NERVIOSO 21 0,06
ENF. SISTEMA CIRCULATORIO 13 0,04
ENF. SISTEMA RESPIRATORIO 32 0,09
ENF. SISTEMA DIGESTIVO 4 0,01
CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS 327 0,94
PERIODO PERINATAL
MALFORMACIONES CONGENITAS 260 0,75
CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD 46 0,13
OTRAS CAUSAS 39 0,11

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.3.4 Mortalidad Materna En el ano 2011 se registré un total de 17
muertes maternas para una tasa de 2,11 por

Los datos para calcular los indicadores  diez mil nacimientos vivos.

de mortalidad materna se obtuvieron del

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos;  El siguiente grafico muestra la tendencia de

asi como también del informe de MIDEPLAN  la mortalidad materna para el periodo 2000-

sobre indicadores del milenio y la Memoria  2011.

Institucional del Ministerio de Salud.
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Grafico N° 10
Mortalidad materna segun aiio . Costa Rica 2000-2011*
(tasas por 10.000 nacimientos)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El comportamiento de este indicador muestra
variabilidad con altibajos constantes. La tasa
del 2011 muestra un ligero aumento con
respecto al ano anterior.

El siguiente grafico muestra la tendenciade la
mortalidad materna frente a las proyecciones
al afo 2015.

Grafico N° 11
Tasa de mortalidad materna, 1990-2011y proyeccion 2015
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Las causas mas frecuentes de este tipo de
muertes son las septicemias, la toxemia
y las complicaciones en el puerperio. Su
disminucién constituye un verdadero reto,
particularmente desde el punto de vista del

fortalecimiento de la promocion de la salud,
la prevencién y atencién de dichas causas.

Las principales causas de la mortalidad
materna en el afo 2011, segun grandes
grupos de causas, el primer lugar corresponde
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a dos tipos de causas: ‘“complicaciones
principalmente relacionadas con el puerperio”
y “otras afecciones obstétricas no clasificables”
ambas presentaron 5 muertes maternas para
una tasa de 0,68 por 10.000 nacimientos.

Es importante recalcar que en ese ano no
hubo casos de muertes maternas por el
grupo de Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias ni por el grupo de Enfermedades
del Sistema Respiratorio.

En cuanto al quinquenio 2007-2011 las
principales causas fueron “Otras afecciones
obstétricas no clasificables en otra parte” con
39 muertes para una tasa de 1,06 por 10.000
nacimientos, seguido por “Edema proteinuria
y trastornos hipertensivos embarazo, parto y
puerperio” con 13 muertes para una tasa de
0,35 muertes por cada 10.000 nacimientos.

Dichas causas se sintetizan en el siguiente
cuadro:

Cuadro N° 10
Mortalidad materna seguin grandes grupos de causas. Costa Rica 2007-2011 Quinquenio
(tasa por 10000 nacimientos)

Edema proteinuria y trastornos
hipertensivos embarazo, parto

y puerperio 2 |027| 4
Otros transtornos maternos relacionados
con el embarazo 1 10,14 1

Atencién materna relacionada con
el feto y cavidad amniotica y con

posibles problemas del parto 110,14 1

Complicaciones del trabajo de parto

y del parto 0 (o000 1

Parto 0 [0,00f O
Complicaciones principalmente

relacionadas con el puerperio 1 1014| 2

Otras afecciones obstetricas

no clasificadas en otra parte 8 |1,09( 15
Ciertas enfermedades infecciosas

y parasitarias 0 |0,00f O

Enfermedades del Sistema Respiratorio| 0 | 0,00 O

2007 2008 2009 2010 2011 Q%Noglzjﬁﬂo
GRUPOS DE CAUSAS N° [Tasa| N° | Tasa| N° [Tasa| N° | Tasa| N° | Tasa| N° | TASA
COSTA RICA 14 (191| 25| 3.33| 20 | 267 15 (241 ]| 17 | 231 | 91 2,47
Embarazo terminado en aborto 1 1014 1 |013| 2 |027| 1 |0,14| 1 |0,14| 6 0,16

053 4 (053] 1 (014 2 | 0,27 13 | 0,35

0,13| 2 (027 0 |000( 2 |027| 6 0,16

0,13| 0 (000 O |000( 0 |0,00| 2 0,05

0,13 3 | 040 3 (042 2 |027| 9 0,24
0,00 0 |0,00f O (000 O |0,00| O 0,00

0,27 0 (000 4 (056 5 | 068 12 | 0,33
2,00 5 |067| 6 |085| 5 [0,68| 39 | 1,06

0,00 1 (0,13 0 |0,00f 0 |0,00f 1 0,03
0,00 3 (040 O |000( 0 |000| 3 0,08

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El siguiente grafico y cuadro muestran el
comportamiento de la mortalidad materna
por provincias para el quinquenio 2007-2011.

En cuanto a la tasa quinquenal del periodo

2007-2011, la provincia de Limén registré la
tasamasalta con 4,78 por 10.000 nacimientos,
seguida por San José con 2,5. La provincial
con menor tasa fue Heredia con 1,22.
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Grafico N° 12
Tasa quinquenal de mortalidad materna por provincia. Costa Rica 2007-2011*
(tasa por 10.000 nacimientos )
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto al ano 2011, la provincia que  seguida por Alajuela con 7 muertes maternas
registr6 la tasa mas alta de mortalidad para una tasa de 4,75. Las provincias sin
materna fue Limdén con 5 muertes maternas  muertes maternas en este aiio fueron Cartago,
para una tasa de 6,20 por 10.000 nacimientos,  Heredia, Guanacaste y Puntarenas.

Cuadro N° 11
Mortalidad materna segun provincia. Costa Rica Quinquenio 2007-2011
(tasa por 1000 nacimientos)

QUINQUENIO

2007 2008 2009 2010 2011 2007-2011

PROVINCIA "o TTASA | N° | TASA| N° | TASA| N° | TASA| N° |[TASA| N° | TASA
COSTA RICA 14 | 1,91 25| 333 | 20| 267 | 15| 211 | 17 | 2,31 91 | 2,47
SAN JOSE 7 | 3,01 6 2,51 5 2,11 6 2,68 5 | 219 | 29| 2,50
ALAJUELA 1 0,70 3 2,02 5 3,33 1 0,70 7 4,75 17 | 2,32
CARTAGO 0 | 0,00 4 5,36 1 1,34 1 1,39 0 | 0,00 6 1,63
HEREDIA 1 1,54 1 1,51 2 2,98 0 0,00 0 0,00 4 1,22
GUANACASTE | 3 | 4,93 2 3,21 2 3,23 0 0,00 0 | 0,00 7 2,32
PUNTARENAS 1 1,30 3 3,70 2 2,54 8 4,15 0 0,00 9 2,32
LIMON 1 1,26 6 7,50 3 3,71 4 5,24 5 | 6,20 19 | 4,78

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Las tasas mas altas de mortalidad se dan a  tasa de mortalidad materna especifica por
partir de los 30 anos de edad. grupo de edad de la madre:

A continuacion se desglosa un cuadro por
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Cuadro N° 12
Mortalidad materna seguin edad de la madre. Costa Rica 2011
(tasa por 10000 nacimientos)

EDAD DE LA MADRE N° TASA
TOTAL 7 231
15-19 3 2,24
20-24 5 2,34
25-29 1 0,53
30-34 5 4,06
35-39 2 3,61
40-44 1 8,00

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.3.5 Mortalidad en la persona adulta
mayor

En el siguiente cuadro y grafico se presentan
los datos de la tasa de mortalidad de personas
de 65 y mas anos. Se evidencia que ésta se ha
mantenido contante durante ese quinquenio.

En cuanto al ano 2011, se registré un total de
11554 defunciones en adultos mayores para

una tasa de 36,9 por mil habitantes, lo que
representa una disminucién del 0,74% con
respecto al afo anterior.

Al comparar las provincias en los afios 2009 al
2011, se refleja que el primer lugar lo ocupo
Heredia en los afios 2009y 2011 y Puntarenas
en el 2010, lo cual se muestra en el siguiente
cuadro. Sin embargo la variabilidad es
pequena y poco significativa:

CuadroN° 13
Mortalidad general en mayores de 65 afios segutin provincia. Costa Rica 2007-2011
(tasa por 1000 habitantes)

2007 2008

2009 2010 2011

PROVINCIA

N° [ TASA | N° |[TASA

N° | TASA| N° |TASA| N° [TASA

SAN JOSE 3994| 39,8 |4190 | 40,2
ALAJUELA 1958 | 38,5 |1943 | 36,4
CARTAGO 1169 40,9 | 1159 (38,7

HEREDIA 881 | 355 | 998 |38,5
GUANACASTE | 769 | 36,5 | 819 | 37,5
PUNTARENAS | 916 | 39,9 | 909 (38,1
LIMON 674 | 37,9 | 680 |36,5

COSTARICA [10361f 38.9 |10698 | 38.5

10978 | 38.0 |11640| 38.7 (11554 |36.9

4277 | 39,7 | 4437 | 39,7 | 4417 | 38,0
2064 | 37,0 | 2287 | 39,3 | 2123 | 35,0
1115 | 35,7 | 1150 | 35,3 | 1260 (37,1
1082 | 39,9 | 1078 | 38,0 | 1133 | 38,2
811 | 35,9 | 903 | 38,6 | 886 |36,7
912 | 36,9 | 1057 | 41,3 | 1000 |37,7

717 | 36,7 | 728 | 35,5 | 735 (34,1

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto a las causas por las que fallecen
los mayores de 65 afos en el afio 2011, en
primer lugar corresponde a las enfermedades
del sistema circulatorio con 4173 muertes
paraunatasade 13,34 por mil. Esto representa
un 36,12% del total de muertes en mayores

de 65 anos, seguido por los tumores con 2901
muertes (25,11%) para una tasa de 9,28 por
mil habitantes. El tercer lugar lo ocupan las
enfermedades del sistema respiratorio con
1245 muertes para una tasa de 10,78 por mil
habitantes.
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Cuadro N° 14
Mortalidad en mayores de 65 aiios segtin causa. Costa Rica 2011
(tasa por 1000 habitantes)

CAUSAS N° TASA
TOTAL 11554 36.95
Ciertas enf. Infecc. y parasitarias 141 0,45
Tumores Neoplasias 2901 9,28
Enf. de la sangre y de los 6rganos hematop. 28 0,09
Enf. Endocrinas nutricionales y metabdl. 525 1,68
Trastornos mentales y del comportamiento 216 0,69
Enf.Sistema Nervioso 302 0,97
Enf.Sist.Circulatorio 4173 13,34
Enf.Sistema Respiratorio 1245 3,98
Enf. Sistema Digestivo 856 2,74
Enf. Piel y del Tejido Subcutaneo 54 0,17
Enf. Sist. Osteomuscular y Tejido conjuntivo 106 0,34
Enf. Sist. Genitourinario 334 1,07
Causas Externas de morbilidad y mortalidad 476 1,52
Otras Causas 197 0,63

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.4 Mortalidad por grandes grupos
de causas

El pais presenta un perfil de mortalidad por
causas, propio de un pais en desarrollo, que se
caracteriza en primer lugar por enfermedades
del sistema circulatorio, seguido por los
tumores y en tercer lugar las defunciones por
causas externas entre otras.

1.4.1 Mortalidad por Enfermedades del
Sistema Circulatorio

Dentro de los cinco grandes grupos de causas

de muerte, las enfermedades del sistema
circulatorio (CIE-X | 00- 1 99) han constituido
la principal causa de muerte de la poblacién
costarricense. Se registré en el afno 2011
un total de 5.483 muertes para una tasa
ajustada de 94,58 por 100.000 habitantes,
con una tendencia descendente muy leve
en los ultimos ocho anos (Grafico N°13). Esto
representa en el ano 2011 un leve aumento
del 1,13% respecto al total de casos del afio
anterior, no asi la tasa que se reduce.

Grafico N° 13
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segun aio . Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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En el ano 2011 el 95,68% de las muertes
por enfermedades del sistema circulatorio
ocurrieron en personas de 45 afos y mas.
Sin embargo, por ser el grupo de causas
gue mas defunciones generd, impacta de
manera considerable el promedio de anos
de vida perdidos. El 54,68% de estas muertes

corresponde al sexo masculino.

El siguiente cuadro muestra la distribucion
de defunciones segun grupos de edad para
el periodo 2007-2011. Se evidencia que no se
ha producido una variacién significativa en
los ultimos 5 afos.

Cuadro N° 15
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segtin grupos de edad y sexo.
Costa Rica 2007- 2011
(tasa por 10.000 habitantes)

2007 2008
TOTAL | MASC. | FEM. | TOTAL | MASC. | FEM. | TOTAL

N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TAS

GRUPOS
DE EDAD

2009 2010 2011
MASC. | FEM. | TOTAL | MASC. | FEM. | TOTAL | MASC. | FEM.

N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA|

TOTAL |4992 11.2 (2688 1182304 10.5 |5027 11.3 |2776 12,3 2251 10.3 |5306 11.8

0-4 16 04| 8 04 04|21 06|15 08 |6 03 |23 06
5-9 5 011 00 025 013 022 01| 3 01
10-14 5 01| 3 01 01112 036 03 |6 03| 6 01
15-19 6 013 5 02|19 04
20-24 14 03| 9 04 022 05|14 06 |6 03 |2 06

2529 20 05|14 07 0332 08[18 09 |14 07 |36 09
30-34 31019 11 09 |42 13|26 15 (16 10| 31 09
35-39 41 13129 18 08 |8 27 |5 37 |25 17 |67 22
40-44 74 24| 44 27|30 20 140 45 (104 65 |36 23 | 94 30
4549 (134 48 | 86 61|48 36 |210 7,4 [145 101 |65 46 |151 52
5054 | 189 186|122 10|67 62 (290 127 (197 171 |93 82 |200 84
55-59 | 233 14,4150 186| 83 102 (283 16,5|177 20,7 {106 124 | 298 16,5
60-64 | 308 26,0202 346|106 177|419 33,6 (285 463 (134 212 | 371 281
6569 | 426 474|254 582 (172 373|571 61,8 (328 731 |243 511 | 448 46,5
70-74 | 525 77,0301 937|224 621|680 956 (387 1149|293 782 | 552 74,4
75Y+ | 2963 273,0/1443 297,9/1520 253,0{2202 192,9(1001 197,1 1201 1894 | 2981 252,2]

8
4
2
01{3 01]17 0412 05
5
6
14
12

Ignorado

2047 129 |2359 106 (5422 11.9 |2059 12.8 |2463 11.0|5483 11.9 |2008 12.8 | 2485 10.9

14 089 05|19 05|13 07 |6 04|13 04|10 06| 3

2 01 |1 01| 4 011 01 02| 3 011 01| 2

4 02{2 01|66 013 01 025 015 02| 0

2 057 03|10 0210 05 009 027 03| 2 01
6
5
7

o o w w

13 06 [ 13 06| 16 04 |10 04 03|17 04 |11 05
24 12 |12 06|32 08|19 0913 07|18 04|13 06
20 11 |1 06|33 092 1113 07|23 06 (16 08
41 26|26 17|48 15|37 23|11 07| 48 15]|29 18| 19 12
62 39 |32 21|89 30|62 3931 20|91 29 (68 43| 23 15
102 69 |49 34 |137 46 (88 58 |49 33149 49 [106 69 | 43 29
146 121 | 54 46 (228 91 [158 125|70 57| 258 99 |18 141| 72 56
186 206 (112 124|299 157 (188 197|111 116|298 147 (195 193 | 103 102
251 385 [ 120 180 | 369 264|246 356 (123 174 378 256 235 322 | 143 19,2
281 60,2 | 167 336|446 441|274 560|172 330 449 423 (279 542 | 170 311
321 910 | 231 594 | 518 674|312 853 (206 512| 549 69,2 (328 86,7 | 221 532
1468 280,5| 513 229,7| 3162 258,0 (1516 280,3|1646 240,4| 3175 249,5|1509 269,3| 1666 2339

2 2 0 0 0 0

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Dentro de las enfermedades del
sistema circulatorio, las enfermedades
cardiovasculares (CIE X | 00-1 52), representan
el 71,82%. Para en el ano 2011 se registran
3938 muertes por estas enfermedades, lo cual
evidencia un ligera disminucion de 1,45% del

total de estas muertes con respecto al aio
anterior. Sin embargo, la tasa ajustada mas
bien presenta un leve descenso, lo que se
refleja en el siguiente grafico:
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Grafico N° 14
Mortalidad por cardiovasculares segun aio. Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

En cuanto a las causas de la mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio en
el ano 2011, el primer lugar lo ocupan las
enfermedades isquémicas del corazdén con
2507 muertes y una tasa de 5,4 por diez mil

habitantes, seguido de las enfermedades
cerebrovasculares y, en tercer lugar, la
enfermedad hipertensiva, tal como se observa
en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 16
Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segtin causa especifica. Costa Rica 2011
(tasa por 10.000 habitantes)

CAUSAS N° TASA

TOTAL PAiS 5483 11,9
ENF.REUMATICA AGUDA 1 0,0
ENF.CARDIACA REUMATICA CRONICA 38 0,1
ENF. HIPERTENSIVAS 710 1,5
ENF.ISQUEMICA DEL CORAZON 2507 54
ENF.CARDIOPULMONAR Y ENF. DE LA 72 0,2
CIRCULACION PULMONAR
OTRAS FORMAS ENF. DEL CORAZON 610 1,3
ENF. CEREBROVASCULARES 1238 2,7
ENF. ARTERIAS, ARTERIOLAS Y DE LOS 197 0,4
VASOS CAPILARES
ENF. VENAS Y DE LOS VASOS Y GANGLIOS 86 0,2
LINFATICOS, NCOP.
OTROS TRASTORNOS Y LOS NO ESPECIFICADOS 24 0,05
DEL SISTEMA CIRCULATORIO

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El 56,32% de las muertes corresponden al
sexo masculino. En el siguiente cuadro se
presenta la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares segun grupo de edad y sexo

para el periodo 2007-2011. Al igual que las
enfermedades del sistema circulatorio, no
se evidencian cambios significativos en el
ultimo quinquenio:
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(tasa por 10.000 habitantes)

Cuadro N° 17
Mortalidad por enfermedades cardio-vasculares segtin grupos de edad y sexo.
Costa Rica 2007- 2011

ERIEGS 2007 2008 2009 2010 2011
DE EDAD TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM.
N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA|N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA|

TOTAL 3721 83 |2070 9.1 |1651 7.5 (3813 86 |2177 9.6 [1636 7.5 |3965 8.8 |2278 10.0 |1687 7.6 |3996 8.8 2202 9.5 (1794 80 |3938 85 2218 195 | 1720 16
0-4 15 04 (8 04| 7 04|21 06|15 08 |6 03 |23 06|14 109 07|17 05|12 07|5 03|13 04 |10 06 3 02
59 1 000 001 O1|3 01|11 01]2 01 3 01| 2 01 1 041 3 011 012 01| 2 010 00 2 01
10-14 3 012 o011 00|88 023 01 (5 022 00(2 01|00 005 01]2 013 02| 4 014 02 0 00
15-19 4 012 012 O01|8 o02|(6 03|2 01|15 03| 9 04|6 03(6 016 03[0 00|55 01|4 02| 1 005
20-24 8§ 02|6 03,2 01|16 0411 05 (5 02|15 039 04 |6 03|12 03|38 044 029 02|7 03 2 01
25-29 9 027 032 01|19 05|13 o7 |6 03|27 07|19 09 |8 04|24 06|16 08|8 04|13 03|10 05| 3 01
30-34 21 06|15 09| 6 o04(34 1021 12 (13 08|23 07|15 08 | 8 05|26 07|17 099 05|18 03|10 05 3 02
3539 (32 10|24 15| 8 05|52 17 (40 26 |12 08 |46 15|32 20 |14 09|32 10|26 16| 6 04| 34 11|24 15| 10 06
4044 | 50 16 |31 19|19 12 (103 33 |78 49 |25 16 |66 21|46 29 (20 13| 73 23 |50 32|23 15| 74 24 |5 36| 18 12
4549 | 110 40 (75 53 |35 26 158 56 (115 80 (43 31 | 119 41| 8 58 |33 23 |103 34|68 45 (35 24106 35|75 49 | 31 21
50-54 | 148 68 101 91 | 47 43 |242 106|167 145 |75 66 |154 64 | 118 98 |36 30 |18 7,3 [1383 105|50 40| 198 7,6 [148 113 | 50 39
55-59 | 187 11,6 | 126 156| 61 75 (231 135(140 164 |91 106 | 231 128|149 165 | 82 91 |235 123|149 156|86 90| 228 11,3 (153 151 | 75 74
60-64 | 243 205 (169 289 | 74 123 (347 278|237 385 |110 17,4 | 295 22,3| 209 32,0 | 86 129|298 21,3 |206 298| 92 130 281 19,0 |181 248 | 100 134
65-69 | 337 375|200 458|137 297 (449 486 (267 595 (182 382 | 353 367|233 499 | 120 24,2 | 346 342 [218 445|128 246| 347 32,7 (222 431 | 125 229
70-74 | 397 582|228 710|169 468|519 73,0 (308 914 (211 563 | 421 568|250 70,8 | 171 44,0| 363 473 |217 593|146 363 | 394 49,6 (237 626 | 157 378
75Y+ |2156 198,7|1076 222,1/1080 179,8|1603 140,4|755 1487 (848 133,8 | 2170 183,61083 206,9 (1087 165,0| 2269 185,1(1072 198,2|1197 174,8| 2217 174,2(1077 192,2| 1140 160,1
Ignorado 2 2 0 1 1 0

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Mortalidad por infarto agudo del miocardio

La mortalidad por infarto agudo del miocardio
representa el 38,9% de las enfermedades
cardiovasculares. En el afo 2011 hubo un
total de 1533 muertes para una tasa ajustada

woms0cy

(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)

de 26,18 por 100.000 habitantes, lo que
representa unareduccionde 1,35% de los casos
con respecto al aflo anterior. El 60,47% de las
muertes corresponden al sexo masculino. A
continuacién se presenta la tendencia de la
mortalidad del periodo 2000 al 2011.

Grafico N° 15
Mortalidad por infartos segtin aio . Costa Rica 2000-2011*
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Al desglosar las muertes por grupos de edad y
sexo, se observa que el 60,47% de las muertes
por infarto corresponden al sexo masculino.

La mortalidad se incrementa con la edad. Se

empiezan a reportar casos en los grupos de
15a 19, pero son poco frecuentes antes de los
35 anos. El 93% de las muertes por esta causa
corresponde a mayores de 50 afios.

CuadroN° 18
Mortalidad por infarto agudo del miocardio segtin grupos de edad y sexo.
Costa Rica 2007- 2011
(tasa por 10.000 habitantes)

UGS 2007 2008 2009 2010 2011
DE EDAD TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM.
N°  TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASAl N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA| N° TASA
TOTAL (1515 34 940 44 | 575 26 (1529 34 |919 41 (610 28 |587 13| 29 43 (558 25 (1554 34 (941 41 |613 27 |1533 33 (927 40 | 606 27
0-4 0 00f0 00O 000 000 000 00 0 00f 0 00|0 00| 0 00O 000 00| 0 00[0 00 0 00
5-9 0 00,0 000 000 O00[O 00O 00| O 00O OO|O OOfO 0|0 00O 00| O 00|00 00| O 00
10-14 0 00f0 O00fO0O 000 00O 000 00 0 00f{ 0 00|0 00| 0 00O 000 00| 0 00f0 00 0 00
16-19 0 00,0 000 002 001 0041 0052 o002 O1t|O0O OOf|3 013 010 00| O0 00|00 00| O 00
20-24 1 00 | 1 00| 0 o00|0 O00|jO0O 00O OO0 |4 o010 O00|4 021 00]1 000 00| 2 001 004 1 005
25-29 3 o012 ottt O1t|2 o011 Ot |1 O1|7 025 02|2 o1|6 o013 013 021 00| 1 005/ 0 00
30-34 6 025 03[1 015 014 02]1 01 2 012 03[0 00| 6 02|34 022 01| 6 02|5 03 1 0,1
35-39 15 05|13 08| 2 01|10 03|38 05 |2 01 6 022 09[4 03|14 04 |1 073 02(14 049 06 5 03
40-44 16 05|11 075 03|21 0717 11 |4 03 9 03[ 2 11 |7 05|26 0815 091 07|33 11|27 17 6 04
45-49 46 1,738 27| 8 06|55 19|42 29 (13 09 |19 07| 2 32 |17 12|45 15|30 20 (15 10| 5 1,7 (39 25| 12 08
50-54 | 74 34|65 51|17 16 |8 35(60 52 |21 19 |19 08| 2 55 (17 14|91 36|73 58|18 15|86 33|66 50| 20 15
55-59 104 64 |84 10420 25 (121 71 |9 10|27 31 |43 24| 2 92 (41 45|10 58 |70 73|40 42|123 61|93 92| 30 30
6064 | 121 102| 89 152| 32 53 |105 84 (65 106 |40 63 |31 23| 2 17229 43 |138 99 |97 140|411 58 (130 88 |94 129| 36 48
65-69 165 184|102 234 | 63 13,7 [171 185(129 288 |42 88 | 54 56| 2 231 |52 105|190 188|136 278| 54 104 | 167 157|108 21,0 | 59 108
70-74 | 200 293|124 386| 76 211|211 29,7 (117 347 |94 251 | 72 97| 2 323 |70 180|183 238 |17 320|66 164|173 218 118 31,2| 55 132
75Y+ | 764 704|414 855|350 583|744 652|381 750 |363 573 | 317 268| 2 762 [315 47,8 | 740 60,4 380 703|360 526| 747 58,7 |366 653 | 381 535
Ignorado 0 0 1 0 2 0 0 1 0

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.4.2 Mortalidad por diabetes mellitus

Aunque la diabetes mellitus no figura entre las
primeras causas de mortalidad, se encuentra
muy asociada con las enfermedades
cardiovasculares y otras. El hecho de padecer
diabetes se considera un factor de riesgo vy,
al mismo tiempo, una consecuencia de los
estilos de vida poco saludables.

En el siguiente grifico se muestra la
tendencia de la mortalidad por diabetes
mellitus correspondiente al periodo de 2000
al 2011. En el afno 2011 se registré un total
de 689 defunciones con una tasa ajustada
del 11,74 por 100.000 habitantes, por lo que
se observa un disminucion del 8,56 % de las
cifras absolutas con respecto al afo anterior.
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Grafico N° 16
Mortalidad por diabetes mellitus segun afo. Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto al grupo de edad en que se
presentan las muertes por diabetes, las
personas mayores de 75 aflos y mas presentan
el 47,31% del total de casos por esta causa. El
52,10% corresponden al sexo femenino.

1.4.3 Mortalidad por causas externas:

Las muertes por causas externas ocupan el
tercer lugar dentro de la mortalidad general, y
afectan a poblaciéon joven y econémicamente
activa, lo cual genera una magnitud
importante en Afos de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP) y un gran impacto social y

econdmico. Se observa un descenso de los
homicidios y los accidentes de transito; pero
un incremento en los suicidios: esto refleja
un problema en el ambito de la salud mental.
A continuacién se analizan las principales
causas de mortalidad por causas externas.

Mortalidad por suicidios

En el aflo 2011 se registré un total de 319
suicidios, para una tasa ajustada de 6,28 por
100.000 habitantes. El nimero de defunciones
por suicidios aumenté en un 7,05% con
respecto al total del ano anterior. El 83,38 %
de suicidios ocurrieron en hombres.

Grafico N° 17
Mortalidad por suicidios segun aiio. Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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El siguiente cuadro refleja la tendencia de la
mortalidad por suicidios del 2007 al 2011,

CuadroN° 19

donde se observa que los grupos de 15 a 49
anos son los de mayor peso ponderal:

Mortalidad por suicidios segtin grupos de edad y sexo. Costa Rica 2007- 2011

(Cifras absolutas)

GRUPOS 2007 2008 2009 2010 2011
DE EDAD | Total Masc. Fem.| Total Masc. Fem.| Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem.
TOTAL 305 255 50 325 286 39 335 284 51 298 257 4 319 266 49
0-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10-14 6 4 2 3 1 2 6 1 5 4 4 0 7 5 4
15-19 25 15 10 32 24 8 23 17 6 12 11 1 29 22 6
20-24 44 33 1 50 45 5 48 41 7 34 26 8 42 29 10
25-29 33 27 6 42 37 5 47 42 5 41 36 5 41 35 6
30-34 31 26 5 25 24 1 36 30 6 45 38 7 37 35 4
35-39 37 34 3 40 33 7 32 27 5 35 29 6 33 29 2
40-44 29 26 3 27 24 3 34 29 5 35 34 1 29 22 4
45-49 35 30 5 33 31 2 B3 28 5 28 23 5 21 18 5
50-54 19 19 0 27 27 0 22 22 0 20 17 3 16 16 1
55-59 19 18 1 18 16 2 20 15 5 13 12 1 19 18 2
60-64 13 10 3 7 7 0 9 9 0 1" 10 1 20 16 2
65-69 5 4 1 9 8 1 10 8 2 8 6 2 10 7 1
70-74 2 2 0 5 4 1 6 6 0 3 2 1 4 4 0
75y mas 7 7 0 7 5) 2 9 9 0 9 9 0 10 9 2

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto a la provincia de residencia, la
tasa mas alta de suicidios en el afno 2011 se
registré en Puntarenas con 11,7 por 100.000

Cuadro N° 20

habitantes, seguida por Guanacaste con una
tasa de 10,3. La provincia con la menor tasa es
Limén con 6,0.

Mortalidad por suicidios segtin provincia de residencia, Costa Rica 2011
(tasa por 100.000 habitantes)

PROVINCIA N° TASA
COSTA RICA 319 6.9
SAN JOSE 102 6,2
ALAJUELA 55 6,3
CARTAGO 34 6,6
HEREDIA 28 6,1
GUANACASTE 29 10,3
PUNTARENAS 43 1,7
LIMON 27 6,0

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Mortalidad por Homicidios

En el ano 2011 se registré un total de 437
muertes con una tasa ajustada de 8,88 por

100.000 habitantes.
disminucion del 7,02% en el total de estas

Esto

representa

una

muertes comparada con el ano anterior, lo
que se refleja en el siguiente grafico:
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GraficoN° 18
Mortalidad por homicidios segun afo . Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Del total de eventos 376 homicidios fueronde  en hombres como en mujeres, se encuentra
hombres, lo que representa un 86,04% para  entre las edades de 15 a 54 afos.
el sexo masculino. El mayor porcentaje, tanto

Cuadro N° 21

Mortalidad por homicidios segtin grupos de edad y sexo. Costa Rica 2007- 2011
(Cifras absolutas)

GRUPOS 2007 2008 2009 2010 2011
DE EDAD | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem.| Total Masc. Fem.
TOTAL | 333 296 37 483 430 53 525 469 56 470 424 46 | 437 376 61
0-4 2 0 2 2 2 0 3 1 2 11 4 7 7 4 3
5-9 0 0 0 1 1 0 3 1 2 1 0 1 2 0 2
10-14 1 1 0 4 1 3 3 1 2 5 2 3 5 1 4
15-19 33 28 5 39 33 6 60 55 5 41 40 1 53 45 8
20-24 52 46 6 108 97 1 84 75 9 85 78 7 74 67 7
25-29 62 58 4 85 75 10 95 87 8 74 69 5 62 54 8
30-34 45 40 5 62 58 4 64 58 6 61 58 3 61 50 1
35-39 37 32 5 41 33 8 48 44 4 57 52 5 39 36 8
40-44 38 34 4 51 44 7 37 32 5 34 33 1 40 37 3
45-49 20 17 8 26 25 1 36 34 2 24 20 4 31 26 5
50-54 20 18 2 18 17 1 27 25 2 27 26 1 15 15 0
55-59 9 9 0 19 18 1 22 21 1 13 10 3] 1 11 0
60-64 5 5 0 1 1" 0 8 7 1 9 7 2 13 10 &
65-69 5) 4 1 6 6 0 13 8 5 1 10 1 7 5 2
70-74 0 0 0 4 4 0 9 8 1 3 2 1 9 8 1
75y mas 4 4 0 6 5 1 13 12 1 14 13 1 8 7 1

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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La provincia de Limén es la que registré en
el afno 2011 la tasa mas alta de homicidios
con una tasa de 22,4 por 100.000 habitantes,
seguida por Puntarenas con 15,2. La provincia

que tiene la menor tasa es Cartago con 4,3
por 100.000 habitantes, lo que se refleja en el
siguiente cuadro:

Cuadro N° 22
Mortalidad por homicidios segtin provincia, Costa Rica 2011
(Tasa por 100.000 habitantes)

PROVINCIA N° TASA
COSTA RICA 437 9.5
SAN JOSE 167 10,1
ALAJUELA 41 4,6
CARTAGO 22 4,3
HEREDIA 31 6,8
GUANACASTE 19 6,8
PUNTARENAS 56 15,2
LIMON 101 22,4

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Mortalidad por accidentes de trdnsito

Los accidentes de transito son una de las
causas de muerte mas importantes en el pais
y, como se ha visto, una de las que mayor
impacto tiene sobre la carga de enfermedad.

En este apartado desglosamos la mortalidad
por estos accidentes de transito, datos
tomados de la base de datos del INEC.

En el 2011 fallecieron 581 personas por
accidentes de transito, lo que significa una
tasa de 11,39 por 100.000 habitantes y que,
ademas, representa un 3,09% de las muertes
totales. El nimero de muertes por esta causa
disminuyd en 2,52% con respecto al ano
anterior. A continuacién se muestra el grafico
sobre la tendencia de la mortalidad ajustada por
accidentes de transito de los aflos 2000 al 2011.

Grafico N° 19
Mortalidad por accidentes de transito segun aio. Costa Rica 2000-2011*
(tasas ajustadas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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De acuerdo con el grupo de edad, el 50,09%
de las muertes por accidentes de transito en
elano 2011, ocurrieron en personas de 15 a 64
anos, lo que se aprecia en el cuadro siguiente:

Con respecto al sexo, el 79,69% del total
de muertes por esta causa corresponde al
masculino.

Cuadro N° 23

Mortalidad por accidentes de transito segtin grupos de edad y sexo. Costa Rica 2007- 2011
(Cifras absolutas)

GRUPOS 2007 2008 2009 2010 2011
DE EDAD | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem. | Total Masc. Fem.| Total Masc. Fem.
TOTAL | 685 569 116 | 793 679 114 | 709 593 116 | 595 509 86 | 581 463 118
0-4 15 8 7 7 4 3 8 5 3 10 5 5 18 7 1
5-9 1" 6 15} 14 8 6 11 8 3 5] 2 & 6 4 2
10-14 13 9 4 16 1 5 12 8 4 10 8 2 11 8 3
15-19 74 62 12 64 51 13 56 48 8 47 36 1 44 32 12
20-24 83 65 18 111 94 17 104 92 12 87 78 9 61 45 16
25-29 78 70 8 88 78 10 77 66 1" 73 64 9 69 60 9
30-34 61 56 5] 79 70 9 76 67 9 59 51 8 65 52 13
35-39 60 50 10 70 64 6 54 45 9 52 43 9 43 38 5
40-44 57 48 9 70 61 9 49 44 5 42 37 5 58] 48 5
45-49 47 40 7 56 47 9 58 45 13 46 40 6 55 43 12
50-54 42 36 6 44 38 6 53 44 9 37 34 3 47 43 4
55-59 30 23 z 47 43 4 40 34 6 27 25 2 33 24 9
60-64 35 30 B 31 26 5 31 25 6 25 24 1 24 21 3
65-69 20 16 4 27 26 1 27 23 4 18 15 3 16 11 5
70-74 21 18 ] 29 24 5 21 13 8 26 20 6 9 6 3
75y mas 38 32 6 40 34 6 32 26 6 31 27 4 27 21 6

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Con respecto a la mortalidad por provincias
de residencia, la mayor tasa de mortalidad se

registra en Puntarenas con una tasa de 25,0

Cuadro N° 24
Mortalidad por accidentes de transito seguin provincia de residencia, Costa Rica 2011
(Tasa por 100.000 habitantes)

PROVINCIA N° TN
COSTA RICA 581 12.6
SAN JOSE 150 9,0
ALAJUELA 126 14,2
CARTAGO 40 7.8
HEREDIA 45 9,9
GUANACASTE 58 20,7
PUNTARENAS 92 25,0
LIMON 70 15,5

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

por 100.000 habitantes. Le sigue Guanacaste
con una tasa de 20,7.
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Con respecto a la provincia de ocurrencia,
las muertes por accidentes de transito ocurren
en primer lugar en Guanacaste con una tasa
de 25,3 por 100.000 habitantes, sequido por

Gréfico N° 20

Mortalidad por accidentes de transito seguin provincia de ocurrencia. Costa Rica 2011*
(tasa por 100.000 habitantes )
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Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

1.4.4 Mortalidad por Tumores Malignos

La mortalidad por neoplasias malignas
ocupa el segundo lugar después de la
mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio. A continuacidon se encuentra
el comportamiento de las neoplasias mas
frecuentes para hombres y mujeres.

Incidencia y mortalidad mds frecuentes en
hombres

De acuerdo a la incidencia, el cancer mas
diagnosticado entre los hombres durante la
ultima década fue el cancer de préstata, seguido
por el de piel, estémago, pulmén y colon.
El cancer de proéstata, entre el 2003 y 2005,
presenté una disminucion en la incidencia al
pasar la tasa de 58,43 a 52,82 por cada 100.000
hombres. Este decrecimiento se revierte y
vuelve a presentar una tendencia creciente
entre el 2005 y el 2008, pues la tasa ajustada
asciende de 52,82 a 58,07 por 100.000 hombres.

El cancer de piel también presenta una
tendencia creciente en los ultimos cinco
anos; pero a diferencia de los otros tumores,
su impacto en mortalidad es bajo. En el afio
2008 registré una tasa ajustada de 54,44 por
100.000 hombres.

Con respecto al cancer de colon -que parecia
haber iniciado una tendencia decreciente del
2005 al 2008- presenté en el 2008 una tasa
similar al afno anterior con una tasa ajustada
de 9,2 por 100.000 hombres, lo cual refleja que
el rango de oscilacion de las tasas ajustadas
en este periodo son pequenas.

En cuanto al cancer de estdbmago, presenta
una tendencia descendente sostenida desde el
2004. Pas6 de una tasa ajustada de 27,48 a 22,01
por cada 100.000 hombres en el afo 2008.

El siguiente grafico muestra el
comportamiento de la incidencia a partir del

ano 2000 hasta el ano 2008.
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Grafico N° 21
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en hombressegun aio. Costa Rica 2000-2008*
(tasa por 100.000 habitantes )
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Al analizar la distribucion geografica de la
incidencia del cancer de proéstata en el afio
2008, se observa que la provincia de Alajuela
es la que tiene la mayor incidencia, con una
tasa ajustada de 71,28 por 100.000 hombres,
seguida de la provincia de Heredia, con
65,46. La provincia con menor incidencia es
Puntarenas con 35,96 por 100.000 hombres.

El incremento de esta incidencia puede
estar relacionado a diversos factores como:

envejecimiento de la poblacién, mejoras
en las técnicas diagndsticas, programas de
deteccién precoz y una mayor informacién a
la poblacion. Sin embargo, aun es necesario
incrementar el nimero de hombres que se
realizan periédicamente el tacto rectal.

Se requieren realizar estudios que permitan
la explicacion de la distribucién geogréfica de
este cancer, ya que son multiples los factores
de riesgo identificados.
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Grafico N° 22
Incidencia de cancer de préstata segiin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustadas por 100.000 hombres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

En cuanto a la incidencia de piel en
hombres en el 2008, Heredia tiene la mayor
tasa ajustada con 80,72 por cada 100.000
hombres, seguido de San José con 59,28 y en
tercer lugar Puntarenas con 57,08. La menor

tasa la presenté Limon con 25,17 por 100.000
varones. Lo anterior podria estar relacionado
con factores de riesgo como tener piel blanca,
la dosis y tiempo de exposicién, el uso de
bloqueadores entre otros.

Grafico N° 23
Incidencia de cancer de piel segtiin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 hombres )
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Alanalizarladistribucion geograficadel cancer
de estdbmago en hombres, se encuentra que
para el afo 2008 Cartago presenta la mayor

incidencia, con una tasa ajustada de 27,42 por
100.000 hombres, seguida por San José con
22,67 y en tercer lugar Alajuela con una tasa
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de 22,51. La provincia que tiene la menor tasa excesivo de alimentos en vinagre-, consumo
es Puntarenas con 17,73. de alcohol, fumado y baja ingesta de frutas;
asi como suelos con altas concentraciones
Los habitos de alimentacion -como el de zinc y pH elevado y la infeccién con
consumo de alimentos curados con sal, Helicobacter pylori, se han identificado como
bebidas con nitratos y nitritos, consumo  factores de riesgo para este tipo de cancer.

Grafico N° 24
Incidencia de cancer de estémago segtin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 hombres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Con relacién a la incidencia del cancer de  seguido de Alajuela con 9,11y en tercer lugar
pulmoén en el ailo 2008, en los hombres, de  Puntarenas con una 6,29. La menor tasa la
acuerdo con la zona geografica, la provincia  registra Heredia con una tasa ajustada de 3,76
de San José presenta la mayor tasa de  por 100.000 hombres.

incidencia con una tasa ajustada de 10,47,

Grafico N° 25
Incidencia de cancer de pulmoén seguin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 hombres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores
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Al analizar la tendencia de la mortalidad por
tipo de céncer en varones, en el periodo 2000
al 2011, se observa que el cancer de estdbmago
-que venia ocupando el primer lugar- presenta
una tendencia descendente y pasa a partir del

ano 2009 a ocupar el segundo puesto. El primer
lugar lo pasa a ocupar el cadncer de prostata. El
cancer de pulmon y el de higado muestran una
tendencia ascendente en los Ultimos 3 o 4 afos

Grafico N° 26
Incidenciapor tumores malignos mas frecuentes en hombres segtin afo. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 hombres )
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Al analizar la distribucién geografica de la
mortalidad por cancer de prostata, llama la
atencidon que Guanacaste y Puntarenas (que
presentan incidencias por debajo de la tasa
ajustada nacional) presenten las tasas mas
altas de mortalidad. La provincia con menor
tasa es la de Cartago.

Lo anterior podria estar indicando una brecha
en la accesibilidad a los servicios de salud, asi
como en la oportunidad de tratamiento; por
lo cual se hace necesario hacer un analisis
sobre posibles barreras existentes.
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Grafico N° 27
Mortalidad por cancer de prostata segtin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 hombres )
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Incidencia y mortalidad mds frecuentes en
mujeres:

Al analizar la tendencia de los tumores
malignos en las mujeres en el periodo 2000 -
2008, se observa que el cancer de cérvix y el
de estbmago muestran un comportamiento
decreciente. Por el contrario, el cancer de
mama muestra una tendencia creciente en
los dos ultimos anos; asi como el de tiroides
donde hubo un aumento.

De acuerdo a la incidencia durante el afo

2008, el primer lugar lo ocupa el céncer
de piel con una tasa ajustada de 45,87 por
100.000 mujeres, seguido por el de mama con
una tasa ajustada de 44,09 y en tercer lugar el
de cérvix (incluye in situ e invasor) con 26,55.
Cabe resaltar el incremento que ha tenido el
cancer de tiroides en los ultimos tres afos.
Destaca el cuarto lugar en el 2008 con una
tasa ajustada de 16,05. En quinto lugar el de
estdmago con 13,78, sequido por el de colon
con 9,8 por 100.000 mujeres

Grafico N° 28
Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en mujeres seguin afio. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores
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Con respecto a la distribucion geogréfica en
el ano 2008 del cancer de mama, la provincia
de San José tiene la tasa ajustada mas alta,
48,26 por 100.000 mujeres. Le sigue Heredia

con 46,51y en tercer lugar Cartago con 43,47.
La provincia con la tasa menor es Guanacaste
con 34,40 por 100.000 mujeres.

Grafico N° 29
Incidencia de cancer de mama segun provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

En cuanto a la distribucién geografica de la
incidencia del cdncer de cérvix en este mismo
ano, la provincia de Guanacaste tiene la tasa
ajustada mas alta, 31,67 por 100.000 mujeres.

Le sigue Puntarenas con 31,32 y en tercer
lugar Cartago con 28,93. La provincia con la
tasa menor es Limoén con 19,47 por 100.000
mujeres.

Grafico N° 30
Incidencia de cancer de cérvix seguin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores
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En el caso del cancer de estdmago en el 2008,
la provincia con mayor incidencia sigue siendo
Cartago con una tasa ajustada de 18,23,
seguida por San José con 15,51 y de tercera

Guanacaste con 13, 77 por 100.000 mujeres.
La que presenta una menor tasa es Limén con
7,82, lo que se refleja en el siguiente grafico:

Grafico N° 31
Incidencia de cancer de estomago segtin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

La incidencia de cancer de piel por zona
geografica presenta la tasa mayor en Heredia
para una tasa ajustada de 77,14 por 100.000
mujeres. Le sigue San José con 48,21 y de

tercera Alajuela con 46,99. La menor tasa
se registra en Limén con 16,95 por 100.000
mujeres. Los mismos factores sefalados para
los varones son vélidos en el sexo femenino.

Grafico N° 32
Incidencia de cancer de piel segun provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores
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La incidencia de cancer de tiroides por zona
geografica presenta la tasa mayor en Cartago,
con una tasa ajustada de 28,88 por 100.000
mujeres. Le sigue San José con 18,25 y de

tercera Alajuela con 14,81. La menor tasa se
registra en Guanacaste con 6,98 por 100.000
mujeres.

Grafico N° 33
Incidencia de cancer de tiroides seguin provincia. Costa Rica 2008 *
(tasa ajustada por 100.000 mujeres)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

estdbmago con 7,86 (el cual tuvo un ligero
descenso con respecto al afio anterior) y de
tercero el de colon con 5,97, que presenta un
ligero aumento. En cuarto lugar tenemos el de
cuello del utero con 4,11. En quinto lugar se
encuentran las leucemias con 3,73 -las cuales
presentan una ligera disminucién- seguido
por el de pulmén con 3,46. Cabe hacer notar
que el cancer de higado presenta en los
ultimos tres afos una tendencia constante,
pero siempre situado en sétimo lugar.

En el caso del cancer de cérvix, se esperaria
una tendencia mas elevada de la incidencia
y, por otra parte, un descenso mas marcado
de la mortalidad, mientras que lo que se
observa es un descenso de la incidencia y
una pequefa disminucién en la mortalidad
en los dos ultimos afos. Al ser pequefa la
disminucion podria estar reflejando que los
programas de deteccién temprana no estan
teniendo una cobertura efectiva y que existen
problemas de acceso oportuno a los servicios
de colposcopia y tratamiento.
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Grafico

Ne 34

Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres segtin afo. Costa Rica. 2000-2011*.

(tasa ajustadas por 100.000 mujeres)
16
14
¢ mama
12
a P
= 10 +— estébmago
a 8 +
s 6 -
4 X leucemias
2 —_
o 2000(2001|(2002|(2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009( 2010( 2011
—m— estémago 12,16{13,65[10,93/10,15 10,7 9,98| 8,7 | 8,3 [ 9,37] 8,68| 9,08] 7,86
—&— mama 10,76(11,59(11,64(11,27|10,94 10,8 (13,14 11,8 |12,59 12,2(12,0410,39
—a&— cuello del itero | 7,88 | 8,81 | 5,32 | 5,6 | 6,32| 5,89| 4,94 | 4,72 | 5,19| 5,78| 5,29 4,11
—><— pulmon 5,43 | 4,42 | 3,78 | 4,55| 4,56| 4,55| 3,19 3,88 3,46| 3,35| 3,36 3,46
—*— colon 6,48 | 5,15 | 5,58 | 6,12| 6,11 6,43 | 5,49 6,92| 5,8 | 5,87 5,52 5,97
—®— leucemias 3,08| 3,8 | 4,08 3,86 3,23| 4,24| 4,25| 3,5 | 3,93| 3,8 | 4,45| 3,73
—+— higado 4,1 [3,96[4,274,76] 3,5 | 4,23]3,69] 2,71 2,88] 3,86] 3,89 3,1

*Cifras preliminares

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

Al analizar la distribucion geografica de la
mortalidad por cancer de mama, llama la
atencion que Alajuela, quetiene unaincidencia
baja, presente la tasa de mortalidad ajustada

Grafico

elevada. Esto hace necesario investigar cudles
son los posibles factores que influyen en este
comportamiento. La provincia con menor tasa
fue la de Limon con 9,93.
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Mortalidad por cancer de mama segtin provincia. Costa Rica 2011 *
(tasa por 100.000 mujeres
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud,Registro Nacional de Tumores

A continuacién se presenta un grafico de
cancer de cérvix del periodo 2000-2011, tanto
de incidencia como de mortalidad, que podria
reflejar que los programas de deteccion

temprana no estan teniendo una cobertura
efectiva, y que, posiblemente, existen
problemas de acceso oportuno a los servicios
de colposcopia y tratamiento.
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Gréafico N° 36
Incidencia y mortalidad por cancer de cérvix. Costa Rica 2000-2011
(tasas ajustadas por 100.000 mujeres)
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2 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

2.1 VIHySIDA

El primer caso de SIDA ocurri6 en 1983
en el grupo de pacientes hemofilicos. En
1986 se detectaron los primeros casos en
homosexuales y bisexuales. La transmision
perinatal se detecta a partir de 1990 con una
tendencia creciente hasta 1995, en que se
inicia el tratamiento con AZT a las mujeres
embarazadas con VIH y a sus productos.
A partir de 1998 se introduce la terapia

antirretroviral a toda la poblacién infectada
por el virus.

Analizando los casos de VIH y SIDA para el
periodo 2002-2010, se observé un incremento
enlastasadeVIH, mientras que el SIDA muestra
una tendencia a la disminucién - excepto en
los aflos 2008 y 2009- debido probablemente
al efecto de sub-notificacion.

Para ese periodo se registraron 2.620 casos
de VIH (incidencia 58,5 /100.000 habitantes) y
1.937 casos de SIDA (incidencia 43,3 /100.000
habitantes).

Grafico N° 37
Incidencia de VIH y sida por aio. Costa Rica 2002-2010.
(tasas por 100.000 habitantes)
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2.1.1 VIH

Los casos de VIH se presentan
mayoritariamente en el sexo masculino
(74.9%) y la razon hombre mujer para ese

periodo fue de 4:1 (4 hombres por cada
mujer). El grupo de edad mas afectado fue el
de 20 a 49 anos: 77,9% de los casos para el
periodo.

Grafico N° 38
Incidencia de VIH segtin sexo y razén de sexos.Costa Rica 2002-2010
(tasas por 100.000 habitantes)

16 | 45
14 | / 4
3.5
= 12 | Ay s E
) 10 | T ac
© e " 25
[ ol 8 -— \/ 2 14
6 - 15
4 4 - 1
—
2 J /*—*/ 0.5
0 T T T T T T T T 0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
—— RH:M Masculino —=— Femenino
Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.
Grafico N° 39

Tasa de incidencia de VIH por edad y sexo. Costa Rica 2002-2010.
(tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Las provincias que presentaron la mayor
incidenciafueron San José, Heredia, Puntarenas
y Cartago: 72,0% de los casos del pais.

Los cantones que presentaron las incidencias

mas altas fueron: San José, Montes de Oca,
Tibds, Curridabat, Heredia, Goicoechea,
Alajuela, Puntarenas, Desamparados, Santo
Domingo: 55,5 % de los casos del pais.
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2.1.2 SIDA

Laincidenciade casosde SIDA para el periodo
2002-2010 depende basicamente del sexo

El grupo de edad mas afectado fue el de 20 a
54 afnos, con un aporte de 81,8 % de los casos
para el periodo.

masculino (83,4%) y la razén hombre mujer
fue de 5:1 (5 hombres por cada mujer).

Grafico N° 40

Incidencia de sida por sexo y razon de sexos. Costa Rica 2002-2010
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Grafico N° 41

Incidencia de sida por edad y sexo. Costa Rica 2002 - 2010.

(tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Las provincias que presentaron la mayor
incidencia fueron San José, Heredia, Cartago
y Guanacaste, con un aporte del 77,9% de los
casos del pais.

Los cantones que presentaron las incidencias
mas altas fueron: Montes de Oca, San José,
Flores, Tibas, Curridabat, Goicoechea, Heredia,
Barva, Puntarenas, Santo Domingo y Escazu:
51,1 % de los casos del pais.
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La principal via de transmisién es la sexual. El
51,0% de los casos registrados se identifico
como bisexual, el 39,39% homosexual y el
9,6% bisexual.

Entre los factores de riesgo para adquirir la
infeccion se encontrd, en mayor porcentaje,
el tener multiples parejas (3 0 mas en un afo)
45,2%, consumo de alcohol 32,4% y consumo
de drogas 22,3%.

Se estd trabajando en el sistema de

informacién automatizado. Lainformacién del
ano 2011 se estd actualizando y depurando.
Para el afho 2011 se registraron 133 muertes
por SIDA: el 79,7% de las defunciones fueron
del sexo masculino (tasa de mortalidad
4,5/100.000 habitantes). El grupo de edad
mas afectado fue el de 25 a 54 anos, que
representa el 82,7 % del total de muertes por
esta causa. A partir de la introduccién de los
antirretrovirales, en general, se observa una
tendencia a la estabilizacién en las curvas de
mortalidad.

Grafico N° 42
Mortalidad por sida. Costa Rica 2002-2011
(tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Comparando el total de defunciones del
ano 2011 con las del 2010, se registré un
decremento del 2,9%, Para el sexo masculino,
la mortalidad disminuyd un 8,6% y para el
femenino se incrementoé un 22,7%.

La provincia que registré la mayor tasa

| & Total —m— Masculino Femeninol

de mortalidad fue la de San José, con una
tasa de 3,86 por 100.000 habitantes, lo
cual representa el 48,1% del total de las
defunciones del pais, probablemente por la
mayor facilidad de acudir a los servicios de
salud mas especializados que se encuentran
en la capital.
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2.2 Dengue

En el ano 2011 se registraron en el pais un
total de 13.838 casos de dengue, lo que
representa un disminucion del 56,0% con
respecto al mismo periodo del afo 2010,

y una de incidencia de 300,0 por 100.000
habitantes. Con excepcion de la Regién
Huetar Atlantica (RHA), donde se concentrd la
mayor carga del problema (69,4 %) y la Central
Este, el resto de las regiones presentaron una
baja significativa en la incidencia de casos.

Cuadro N° 25
Casos de dengue por region. Costa Rica 2010-2011

REGION 2010 2011 %  Pb VARIACION RELATIVA
Pacifico Central 5083 2048 14,8 -59,7
Chorotega 8073 869 6,3 -89,2
Central Norte 5462 583 4,2 -89,3
Huetar Atlantica 4070 9598 69,4 135,8
Central Sur 4114 364 2,6 -91,2
Brunca 3859 100 0,7 -97,4
Central Este 148 188 1,4 27,0
Occidente 379 4 0,0 -98,9
Huetar Norte 296 84 0,6 -71,6
TOTAL 31484 | 13838 100,0 -56,0

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Figura N°1
Casos de dengue por region. Costa Rica 2010-2011
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

La distribucién por sexo no mostré diferencias
en la incidencia. El grupo de edad mas
afectado el de 10 a 44 afnos (68,0%).

El registro de casos de Dengue hemorragico
(DH) es de 30 casos, los cuales se localizan
en las regiones Pacifico Central (n=23),
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Chorotega (n=3), en la Huetar Atlantica (h=3)  sistema de vigilancia virol6gica del INCIENSA ha
y en la Central Sur (n=1). identificado la cocirculaciéon de dos e incluso de

Los serotipos circulantes son D1, D 2, D3. El los tres serotipos en algunos cantones del pais.

Cuadro N° 26
Casos de dengue por ano. Costa Rica 1993-2011
Anos CE S Serotipos | Defunciones
de Dengue DH
1993 4.612 0 1 0
1994 13.929 0 1y 3 0
1995 5.137 1 1y 3 1
1996 2.309 2 1y 3 1
1997 14.421 8 1y 3 2
1998 2.628 0 1y3 0
1999 6.041 117 2 2
2000 4.908 5 1y3 0
2001 9.464 37 2 0
2002 12.251 27 1y2 0
2003 19.703 69 1y 2 0
2004 9.408 11 1y2 0
2005 37.798 52 1 2
2006 12.052 76 1y2 0
2007 26.504 318 1y2 8
2008 8.212 65 1,2 2
2009 7.214 8 1-2y3 0
2010 31.484 21 1-2y 3 4
2011 13.838 30 1-2y3 0
Total 241.913 847 1-2y3 22

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

Grafico N° 43
Tasa incidencia de dengue por 100.000 habitantes. Costa Rica 1993-2011
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.
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2.3 Malaria

En el afno 2011 se diagnosticaron 17 casos
de malaria, de los cuales (n=13) son de
Plasmodium vivax (Seincluye unoimportado).
Ademas de cuatro Plasmodium falciparum. El
64,7 % de los casos corresponden a la Regidn
Huetar Atlédntica (n=11). El cantén de Matina
aporta el 90,9% de la carga regional; no
obstante ha presentado una significativa baja
del 88,5 % de la incidencia en relacién con el

ano anterior. Puede observarse en el ambito
nacional una disminucion del 84,1% de
casos con respecto al aflo anterior, con una
tasa de incidencia parasitaria anual (IPA)
de 0,01 por 1000 habitantes: la mas baja
en la evolucién de la malaria en Costa Rica.

La distribucion por sexo mostré que el sexo
masculino fue el mas afectado 71,0%. La razén
de masculinidad es de 2,4:1. El grupo de edad
mas afectado fue el de 15 a 49 afos (71,0 %).

Grafico N° 44
Tasa incidencia de malaria e incidencia por 1000 habitantes. Costa Rica 2006-2011
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Figura N°2
Casos de malaria segtin cantén. Costa Rica 2010-2011
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2.4 Filariasis

En la Reunién del Grupo Regional de Revision
de Programas de Filariasis Linfatica” realizada
en Georgetown, Guyana en mayo 2011, la
Coordinadora del Programa Global para la
Eliminacion de la Filariasis Linfatica (FL) de la
OMS, informé del acuerdo del mes de abril 2011
del STAG-NTD (Grupo Consultor Estratégico y
Técnico de las Enfermedades Desatendidas de la
OMS/Ginebra) que recomiendasacar delalista
de paises endémicos con transmision de FL
de la OMS a Costa Rica. Para el procedimiento
oficial, se estd preparando el dossier con apoyo
del Programa de Enfermedades Desatendidas
de la OPS/OMS, para solicitar a la OMS la
certificacion de la interrupcion de la transmision
en Costa Rica de la Filariasis Linfatica.

2.5 Enfermedad de Chagas

En la Reunién de la “Comision
Intergubernamental de la Iniciativa de los
paises de Centroamérica (IPCA) para la
Interrupcion de la Transmisién Vectorial,
Transfusional y Atencion Médica de la
Enfermedad de Chagas’, realizada en
Tegucigalpa, Honduras, en agosto 2011, la
OPS/OMS certificé la ausencia del vector
Rhodnius prolixus en Costa Rica.

2.6 Diarreas

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la enfermedad diarreica aguda (EDA)
representa entre el 60 y el 80% de las consultas
pediatricas en los servicios de salud en América
Latina. Contribuye a ello la falta de acceso de la
poblacién a una informacién preventiva, como
también a los servicios de salud. Esto provoca
altas tasas de incidencia y mortalidad.

Las caracteristicas epidemioldgicas, los
agentes etioldgicos y presentacion clinica de
las diarreas son de indole variada y depende
del pais, regién y comunidad. Conocer estas
caracteristicas es indispensable, para disefar
programas de prevencioén y control.

Unaspectoimportante que sedebe considerar
es la diarrea ocasionada por alimentos
contaminados como consecuencia de los
cambios en el sistema de vida y en los habitos
alimentarios. Las enfermedades causadas por
el consumo de alimentos contaminados han
surgido como una causa importante en la
morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

Costa Rica -desde 1983- incluye la EDA
como un evento de notificacion obligatoria
colectiva. En el aflo 2011 se notificaron a la
Direccion de Vigilancia de la Salud 291.439
casos de EDA, lo que representé una tasa de
incidencia de 6.314 casos por cada 100.000
habitantes. El 22,4% (65.259) de la notificacion
correspondié al grupo menor de 5 afios y
la tasa de incidencia fue 18.555,32 por cien
mil habitantes. En ese mismo afo hubo 61
fallecidos por esta causa, lo que representa
una tasa de 1,32 defunciones por 100.000
habitantes. Los mayores de 65 afos fueron el
grupo de edad mas afectado.

2.7 Lepra

La lepra es una enfermedad crénica causada
por el bacilo Mycobacterium leprae, que se
multiplica muy lentamente y el periodo de
incubacion de la enfermedad es de unos
cinco anos. Los sintomas pueden tardar hasta
20 afos en aparecer. No es muy infecciosa y
se transmite por goticulas nasales y orales
cuando hay un contacto estrecho y frecuente
con casos no tratados. Si no se trata, la
lepra puede causar lesiones progresivas
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y permanentes en la piel, los nervios, las
extremidades y los ojos. El diagnéstico precoz
y el tratamiento siguen siendo los elementos
fundamentales paralograr que la enfermedad
deje de ser un problema de salud pubilica.

En 1983 se establece, por primera vez en el
pais, el “Sistema de Vigilancia Epidemiolégica’,
relacionado con el registro de varias
enfermedades. Entre ellas, la enfermedad de
Hansen o lepra, y se establece por decreto
como enfermedad de reporte obligatorio
individual al Ministerio de Salud. En el afio 1995
se documenté en boletines de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) la eliminaciéon
de la enfermedad como problema de salud
publica en nuestro pais. Este proceso consistio
en alcanzar y mantener una prevalencia menor
a un caso por cada diez mil habitantes en el
nivel nacional y subnacional.

Del afo 2005 al 2011 se registraron 96 casos
nuevos que han reingresado a los servicios de
salud publicos, lo que significa que, a pesar
de mantener el indicador de eliminacién de la
enfermedad, contindian apareciendo nuevos
casos. Se espera que con la introduccién de
la terapia supervisada a partir del 2012 en
los establecimientos de la Caja Costarricense

de Seguro Social, mejoren los indicadores de
prevalencia y se ajuste la prevalencia real de
la enfermedad en nuestro pais.

2.8 Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
que afecta principalmente a grupos
vulnerables por condiciones socioecondmicas
bajas, por tener patologias de fondo como
alcoholismo o tener inmunodeficiencias ya
sea adquirida o por tratamiento.

Es importante recordar que la presentacion de
la tuberculosis pulmonar es mdas importante
desde el punto de vista la Salud Publica que la
extra pulmonar, pues es ésta la que constituye
un riesgo de su transmisién por via aérea.
Unodelosmotivosporelcualestaenfermedadno
se ha eliminado, radica en la falta de adherencia
al tratamiento y que, a su vez, aumenta el riesgo
de pacientes drogo resistentes.

La tendencia en los Ultimos 4 afios se ha
mantenido en el rango de 7,8 a 10 por 100000
habitantes, lo que constituye un reto para el
logro de la eliminacién de esta enfermedad.
En los ultimos anos se tienen los siguientes
datos de TB pulmonar y extra pulmonar:

Cuadro N° 27
Casos de tuberculosis segtn tipo y afo. Costa Rica 2008-2011
(Tasa por 100000 habitantes)

2008 2

009 2010 2011

Tipo/Aiio N° | TASA | N°

TASA| N° | TASA| N° | TASA

Pulmonares 394 | 8,9 449
Extra pulmonar | 107 | 2,4 89
ND
Total 501 | 11,3 | 538

10,0 | 356 7,8 | 424| 9,19
2,0 | 101 2,2 95 | 2,06
4 0,09
11,9 | 457 10,0 | 523 | 11,33

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud con datos de establecimientos de salud publicos CCSS y privados.
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Tal y como se menciona en Coinfecciéon TB/
VIH, la Guia Clinica version actualizada
2010 de la OMS: “La Coinfeccién TB/
VIH, manifestada ya sea como infeccién
tuberculosa latente o como enfermedad
tuberculosa activa es un problema
significativo de Salud Publica a nivel mundial.
Ademas de que la tuberculosis es la causa
de muerte de una de cada tres personas con
SIDA en el mundo y que en las Américas se
estima que el 9,5% de las muertes por TB
estan asociadas al VIH".

En nuestro pais estd normado que a todo
paciente con tuberculosis se le debe
sensibilizar para que se realice la prueba
para descartar infeccién por VIH y viceversa
en pacientes con SIDA - sintomaticos,
respiratorios, con la finalidad de dar el
tratamiento oportunamente. En cuanto al
numero de pacientes con tuberculosis y
positivos por VIH (Coinfeccion TB/VIH) es
variable, de tal forma que en los ultimos tres
anos el pais registra lo siguiente:

Cuadro N° 28
Casos de Tuberculosis y positivos por VIH (Coinfeccién TB/VIH) segtin aio. Costa Rica 2008-2010

Ul 2008 2009 2010
positivos
NuUmero de casos 8,9 10,0 7,8
% de Coinfeccion 2,4 2,0 2,2

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud con datos de establecimientos de salud publicos CCSS y privados.

Segun datos del INEC para el 2011, se
presentaron 51 defunciones a causa de la
tuberculosis: 34 de las cuales pertenecen al
sexo masculino con 34 defunciones para una
tasa de 1,45 por 100000 habitantes y 17 casos
a mujeres (tasa 0,75 por 100000 hab). En
relacion con grupos de edad las defunciones

se presentaron a partir de los 20 afos; pero
en un mayor numero entre los mayores de
70 anos (18 defunciones). De acuerdo con el
lugar de residencia, la provincia con mayor
tasa de defunciones fue Guanacaste, como se
puede evidenciar en el siguiente cuadro.

Cuadro N° 29
Mortalidad por tuberculosis segtin provincia, Costa Rica 2011
(Tasa por 100.000 habitantes)

PROVINCIA N° TASA
SAN JOSE 22 1,33
ALAJUELA 4 0,45
CARTAGO 4 0,78
HEREDIA 2 0,44
GUANACASTE 6 2,14
TOTAL 51 1,10

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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2.9 Enfermedades
vacunacion:

prevenibles por

El impacto de los programas de vacunacion
se ve reflejado en la incidencia de las
enfermedades  inmunoprevenibles;  no
obstante, se sigue manteniendo vigilancia
sobre ellas, tal y como se visualiza en el
siguiente cuadro de casos notificados.

Dentro del grupo de las hepatitis notificadas
tenemos con especificacion la A y la By,

de las meningitis las meningocoéccica y
neumococcica, como se puede observar
en el siguiente cuadro. Ambos datos estan
incluidos dentro del total de hepatitis y
meningitis. Se observa un aumento en las
tasas de la hepatitis A (1,45 a 2,45) del 2010 al
2011, aligual quelaB (0,37 a3,03) en el mismo
periodo. En lo relacionado con las meningitis,
la neumocéccica se ha mantenido constante
en los 5 afos analizados con tasas de 0,1a 0,2.

Cuadro N° 30
Casos notificados de enfermedades inmunoprevenibles segtin afios. Costa Rica 2008-2011
(tasa por 100000 habitantes)

2007 2008 2009 2010 2011*

CAUSAS
N° Tasa N°

Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa

Hepatitis todas Formas 1044 | 23,3 | 1071

Hepatitis Viral A 202 4.5 216
Hepatitis Viral B 131 2,9 166
Influenza 53333 1191,4 (44068

Meningitis todas Formas 323 7,2 381
Meningitis Meningococica 11 0,3 8

Meningitis Neumococica 2 0,1 4
Parotiditis Infecciosa 37 0,8 29
Rubeola 0 0,0 24
Sarampion 0 0,0 29
Tetanos 1 0,02 0
Tosferina 490 11,2 | 403
Varicela 12909 | 294,1 (12429

241 | 850 | 18,8 | 486 | 10,65 | 582 | 12,61
4,9 144 3,2 66 1,45 | 113 | 2,45
3.7 66 1,5 17 0,37 | 140 | 3,03
990,0 |30695| 680,7 (80389 |1761,55(65263 [1413,95
8,6 195 4,3 192 | 4,21 | 483 | 10,46
0,2 2 0,04 0 0,00 3 0,06
0,1 1 0,02 0 0,00 1 0,02
0,7 25 0,6 21 0,46 23 0,50
0,5 24 0,5 53 1,16 30 0,65
0,7 20 0,4 11 0,24 17 0,37
0,0 1 0,02 0 0,00 3 0,06
9,1 575 | 12,7 | 961 | 21,06 | 366 | 7,93

279,2 | 6635 | 147,1 [ 3439 | 75,36 | 6391 | 138,46

*Cifras preliminares

Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

No todos los casos de enfermedades
por vacunacién tienen confirmacién por
laboratorio: tal es el caso de la varicela.
Sin embargo, los casos confirmados por

clinica muestran una tendencia al descenso
importante, tal y como se observa en el
siguiente grafico.
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Grafico N° 45
Casos notificados de varicela, Costa Rica 2007 - 2011*
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

En el caso de Sarampién y Rubéola, aunque
existan sospechas de estos diagnésticos, la
investigacion demuestra que no hay casos en
el pais.

Elimpacto no sélo se observa en la morbilidad
sino también en la mortalidad de estos

eventos, la cual en el periodo 2007 - 2011
se ha venido reduciendo para tosferina y
meningitis, excepto hepatitis B que aumento
hasta el 2010 a 7 muertes, disminuyd a tres
en el 2011. En este mismo afo hepatitis A
y varicela presentaron 3 y 4 defunciones,
respectivamente.

Cuadro N° 31
Mortalidad por enfermedades inmunoprevenibles segtin afios. Costa Rica 2008-2011
(Tasa por 100000 habitantes)

2007 2008 2009 2010 2011*
CAUSAS

N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa N° Tasa
Hepatitis Viral A 1 0,02 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Hepatitis Viral B 1 0,02 6 0,13 0 0,00 7 0,15 6 0,13
Meningitis Meningococica 8 0,07 2 0,04 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Tosferina 6 0,13 6 0,13 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Varicela 4 0,09 5 0,11 4 0,08 2 0,04 5 0,11

Fuente: INEC- Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

2.9.1 Vacunacion

En Costa Rica desde los afos 50 en que se
introdujeron las primeras vacunas de lo que es
hoy el esquema oficial nacional, se ha valorado
la vacunacién como una inversién en la salud
de la poblacién en general y de los nifios en
particular. Al vacunar este grupo, hacemos
prevencion impactante en la morbimortalidad
de los eventos inmunoprevenibles.

En nuestro pais el esquema oficial incluye las
siguientes vacunas: BCG, Polio oral, Difteria-
Tétano-Tosferina, Difteria-tétano, sarampion-
rubeola-paperas, hepatitis B, Haemophilus
influenza tipo B, Neumocéccica, influenza
estacional, varicela y hepatitis B adulto.

Duranteel 2011 las coberturas porvacunaciéon
a nivel nacional en nifos de un afno, ano y tres
meses y escolares fueron:
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Cuadro N° 32
Coberturas por vacunacion. Costa Rica 2011
POBLACION Y TIPO DE COBERTURA
VACUNA
En nifios de 0 a 1 aifo
BCG 77,53%
DPT1 86,64%
DPT3 85,20%
VOP3 82,27%
VHB3 83,82%
HIB3 81,17%
NM3 67,62%
En nifios de 1 afio y 3 meses
SRP 82,78%
Varicela 78,09%
Escolares
SRP 79,73%
DT 74,01%

3 DETERMINANTES SOCIALES DE

LA SALUD
Dentro de estos determinantes se
incluye violencia social, estilos de vida,
ingreso educativo,
aspectos culturales, drogas, sedentarismo,
alimentacion, estrés, conducciéon peligrosa
entre otros.

econdmico, nivel

3.1 Violencia

3.1.1 Violencia Social

De acuerdo a los datos proporcionados por el
Poder Judicial, en el ano 2010 se registraron
10 muertes por femicidios.

El nimero de casos registrados por demandas
por violencia doméstica, reportados por
el Poder Judicial en el ano 2010, registré
49.784 demandas. La mayoria se realizaron
en la provincia de San José con 15.103, lo que
representa un 30,34% del total.
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Cuadro N° 33
Casos entrados por demandas por violencia doméstica, Costa Rica 2010
(tasa por 100000 habitantes)

PROVINCIA CASOS
COSTA RICA 49 784
SAN JOSE 15103
ALAJUELA 9 056
CARTAGO 3558
HEREDIA 4612
GUANACASTE 5235
PUNTARENAS 6 952
LIMON 5268

Fuente: Poder Judicial, 2010

Con respecto a los casos entrados por  San José registrd el mayor numero con el
audiencias celebradas por demandas por  32,53% del total.
violencia doméstica, hubo 21.066 demandas.

Cuadro N° 34
Audiencias celebradas por demandas por violencia doméstica, Costa Rica 2010
PROVINCIA AUDIENCIAS

COSTA RICA 21066
SAN JOSE g zgi
ALAJUELA 2402
CARTAGO 1683
HEREDIA 1991
GUANACASTE 698
PUNTARENAS 2545
LIMON

Fuente: Poder Judicial, 2010

En cuanto a la informacion de la Delegacion  legales, seguido por atencién psicoldgica con
de la Mujer del INAMU, 5.961 mujeres fueron el 27,68%
atendidas. El 35,71% corresponden a consultas
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Cuadro N° 35
Mujeres atendidas por tipo de consulta en la Delegacién de la Mujer de San José. Costa Rica 2010
Tipo de consulta N° Casos

Total 5961

Atencion psicolégica 1 650

Atencién Social 790

Legales 2129

Contencién y orientacion 1392

sobre leyes de proteccion

Fuente: Delegacién de la Mujer - INAMU 2010

Respecto a la informacion del Patronato  de consultasque son por conflictos familiares,
Nacional de la Infancia el mayor nimero  seguidos por negligencia y maltrato fisico.

Grafico N° 46
Motivos de consulta en el Patronato Nacional de la Infancia. Costa Rica 2011

457 428 345 268 B Conflictos familiares
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m Negligencia

0O Maltrato fisico

@ Conflictos comunales
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6775
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Fuente: Patronato Nacional de la Infancia 2011

Cuadro N° 36
Abusos a menores de edad segun tipo, Costa Rica 2011
(tasa por 100.000 habitantes)

Tipos de Abuso

ip u N° %
Total 437 9.5
Negligencia 6.775 56.62
Maltrato fisico 3.106 26
Abuso emocional 1.024 8.56
Abuso sexual intrafamiliar 632 5.28
Abuso sexual extrafamiliar 428 3.58

Fuente: Patronato Nacional de la Infancia
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3.1.2 Violencia Intrafamiliar

La violencia intrafamiliar no da tregua en el
pais y tiende a aumentar afio con afo. Los
reportes enviados por las Areas Rectoras de
Salud mediante las Direcciones Regionales
evidencian que los casos de violencia de
todo tipo siguen afectando a la poblacién en
general principalmente a los mas vulnerables
(mujeres, nifos y adultos mayores).

Segun los reportes enviados por las Areas
Rectoras de Salud el sistema de notifcacion
obligatoria de los casos atendidos en los
servicios de salud, el porcentaje de casos de
violencia intrafamiliar en las provincias esta
encabezado por la provincia de Puntarenas

conunatasade 373,48 casos por cada 100.000
habitantes (n=1.376), sequido por Guanacaste
que reporté una tasa de 306,53 (n=859 casos)
y en tercer lugar aparece Cartago que indicé
un tasa de 197,91 (n=1.020 casos). Cartago
se sitla en tercer lugar a pesar de tener mas
numero de casos que Guanacaste por tener
mayor poblacién.

Es necesario prestar atencion a estos reportes
en donde prevalece la violencia intrafamiliar
en zonas rurales y procurar trabajar con
los entes institucionales locales (MSP,
MEP, gobiernos locales) en proyectos que
incorporen acciones tendientes a disminuir
los casos de violencia trabajando con la
poblacién directamente.

Grafico N° 47

Porcentaje de casos de violencia intrafamiliar segtn provincia. Costa Rica 2011
(tasa por 100000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El grafico 48 coincide en cuantos alos cantones
con el mayor porcentaje. Aguirre, cantén
de Puntarenas, se sitia como el canton con
mas reportes de violencia intrafamiliar, pues
contabiliza un total de 438 casos, seguido
del cantéon de Nandayure, en la provincia
de Guanacaste, con un total de 96 casos, los

cuales contrastan con el total de poblacién de
9.796 habitantes. Por ultimo Parrita, también
de Puntarenas, ocupa el tercer lugar con un
total de 104 casos notificados. Lo anterior
implica la necesidad de realizar un fuerte
trabajo intersectorial e interinstitucional en
estos cantones
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Grafico N° 48

Incidencia de casos de violencia intrafamiliar segiin canton de procedencia. Costa Rica 2011
(tasa por 100000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

En cuanto a la tasa porcentaje de casos de
violencia intrafamiliar por grupo de edad
segun sexo, el grafico 49 indica que, en el
caso de las mujeres, se ubican en edades
entre los 25 y 35 afnos: es decir en edades de
reproduccién, de estudio y de trabajo, con una
tasa entre los 416,6 y 417,0 casos por 100.000
habitantes respectivamente. Posteriormente,
repunta en edades de 75 y mas, siempre en
el sexo femenino; es decir adultos mayores.
Esto puede implicar acciones de negligencia

y abandono a esta poblacién.

En cuanto al sexo masculino, los rangos de
edades varian, como se aprecia en el grafico 49
En el grupo de 5 a 9 afnos la tasa es de 127,6
casos por cada 100.000 habitantes, siendo
superado por el rango de 75 afos y mas, el
cual alcanza una tasa de 194,6 casos por cada
100.00 habitantes: lo que podria explicar, en
ambos extremos de edad, posibles problemas
de negligencia y/o abandono.
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Grafico N° 49

Incidencia de casos de violencia intrafamiliar por grupo de edad segtin sexo. Costa Rica 2011
(tasa por 100000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

El gréfico 50 ilustra los casos registrados de
violencia intrafamiliar por sexo segun causa
especifica. El patron de violencia se mantiene
y todos los tipos de agresion se concentran en
la poblacion femenina, lo cual implica que no
ha habido avances significativos o efectivos
en materia de prevencion y promocion contra
todas las formas de violencia y discriminacién.
Las mujeres de todas las edades siguen siendo

vulnerables a los golpes, patadas, gritos y
ofensas en contra de su dignidad y condicién
de género.

La violencia intrafamiliar sigue siendo un
problema de salud publica, que para su
atencién implica la participacion de todos
los actores sociales involucrados en la
problematica

Grafico N° 50

Casos registrados de violencia intrafamiliar segiin causa especifica. Costa Rica 2011
(tasa por 100000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud
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3.2 Pobreza

A continuacion, se presenta la informacién
sobre ingreso y pobreza. Sin embargo, es
importante destacar que a partir del 2010 el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
realiza un cambio en la estimacién del
indicador. Por lo anterior, los datos de este
ultimo afno no son comparables con los de los
anos anteriores.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta
Nacional de Hogares (ENHO) de julio del 2010,
la pobreza afecté un 21,3% de los hogares
del pais. De ellos, un 6,0% se encuentra en
pobreza extrema. La Region Central es la
que presenta el porcentaje mas bajo de
hogares en pobreza, con un 17,1%, por

debajo del valor nacional. El segundo lugar
lo ocupa la Regién Huetar Norte con 25,3%,
con una diferencia de mas de ocho puntos
porcentuales respecto a la Regién Central. Por
otra parte, son las regiones Brunca con 34,9%
y la Chorotega con 32,6% las que muestran
el mayor porcentaje de hogares pobres y
presentan, ademas, la proporcién mas alta de
hogares con pobreza extrema.

Si bien es cierto que no podemos comparar
las cifras con afos anteriores, si podemos
afirmar que la posicion de las regiones Central
y Huetar Norte se mantiene; sin embargo, en
el 2009 era la Regién Pacifico Central la que
ocupaba la segunda posicion con mayor
proporcion de hogares pobresy en el 2010 es
desplazada por la Region Chorotega.

Cuadro N° 37

Distribucién relativa de los hogares con ingreso conocido, segtin regionalizacién
de MIDEPLAN vy nivel de pobreza. Costa Rica 2010

No pobres Pobreza Extrema Pobreza | Total Pobreza
No Extrema

Total del Pais 78.7 15.3 6.0 21.3
REGION

Central 82,9 13,0 4.1 17,1
Chorotega 67,4 21,4 11,2 32,6
Pacifico Central 74,1 17,9 8,0 25,9
Brunca 65,1 22,3 12,6 34,9
Huetar Atlantica 71,9 19,8 8,3 28,1
Huetar Norte 74,7 16,9 8,4 25.3)
ZONA

Urbana 81,7 14,1 4,2 18,3
Rural 73,7 17,3 9,0 26,3

Fuente: EHPM. INEC.2010.

En el aino 2010 se encuentra una brecha entre
las zonas rural y urbana. Se encontré una
diferencia de ocho puntos porcentuales en la

pobreza, que afecta al 26,3% de los hogares
en la zona rural, mientras en la zona urbana
corresponde al 18,3%.
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Si analizamos esta brecha entre zona rural y
urbana, desglosando la pobreza en pobreza
extrema y no extrema, podemos apreciar un
incremento y es mas acentuada la brecha
entre los hogares en extrema pobreza, ya que
para el ano 2010, por cada hogar en extrema

pobreza en la zona urbana, se encontraron
2,14 hogares en la zona rural; mientras que
en el ano 2009 por cada hogar en pobreza
extrema en la zona urbana, se encontraba
1,56 en la zona rural, tal y como se observa en
el siguiente grafico

Grafico N° 51

Razén entre zona rural y urbana de pobreza extrma y no extrema. Costa Rica 1987-2010
(tasa por 100000 habitantes)
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Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud, Unidad de Seguimiento de Indicadores de Salud

En nuestro pais, los hogares en estado de
pobreza, especialmentelos que se encuentran
en pobreza extrema, tienen mayor cantidad
de nifos menores de cinco afnos. La poblacion
mayor de 15 afios que vive en estos hogares
tiene menor escolaridad, menor cantidad de
ocupados, mayor desempleo y el porcentaje
de jefatura femenina es mas alto en
comparacion con los hogares no pobres.

Si comparamos el ingreso de los hogares mas

pobres (I quintil) con el ingreso de los hogares
mas ricos (V quintil) nos encontramos un
incremento en la brecha, ya que para el afo
2009 el ingreso del | quintil era 14,8 veces
menor que el ingreso del V quintil, y para el
ano 2010 pasa aser 16,7 veces menor. Esto nos
confirma que las crisis econémicas golpean
mas a los pobres, tal y como se observa en el
siguiente cuadro.
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Cuadro N° 38
Ingreso per capita por quintil, 2004-2010

Quintiles del ingreso per capita
Ingresos
Total | 1] v \'

Ingreso per capita

2004 121.152 | 25.736| 54.559 | 87.224 | 143.379 | 361.927
2005 125.720 | 28.265| 59.850| 92.676 | 150.628 | 373.182
2006 130.615 | 28.303| 58.645| 91.803 | 151.133 | 405.107
2007 149.076 | 33.903| 66.491[102.182| 166.598 | 465.101
2008 151.541 |1 35.638| 68.591[105.344 | 171.733 | 459.707
2009 163.997 | 35.225| 70.404 [ 111.834 | 186.049 | 521.007
2010 268.592 | 46.519| 98.512(157.082 | 263.187 | 777.277

Fuente: INHO. Encuesta de Hogares de Propésitos Multiples 2004-2010.

3.3 Educacion

El pais ha focalizado el esfuerzo en la
disminuciéondeladesercion, sobretodoanivel
de secundaria. La desercion en secundaria ha
mostrado una disminucién importante, pues
pasé de 28% en el 2008 a 22,9% en el 2009.

La implementaciéon del programa de becas
Avancemos, aunado a los programas de
becas estudiantiles de FONABE, han tenido
un impacto positivo en la disminucion
de la desercion escolar. Para combatir las
razones econémicas de la desescolarizacion,
el programa Avancemos, sigue siendo la
iniciativa mas importante. Para el 2010 el
IMAS reporté un total de 185.229 estudiantes
beneficiados, que equivalena 138.415 familias
y un monto entregado de 49.516 millones de
colones. El 59% de los beneficiarios se ubica

entre los grupos 1y 2 definidos por el IMAS
como prioritarios.

De acuerdo con la Encuesta de Hogares
del 2008, los colegiales y estudiantes de
ensefanza especial son los principales
beneficiarios de becas para estudios. Mientras
que el porcentaje de escolares becados es
de 9%, un 23% de colegiales y un 23% de
estudiantes de ensefanza especial disfrutan
de este beneficio. El 90% de las becas para
estudiantes desde la preparatoria hasta el
colegio son otorgadas por los programas de
Avancemos y FONABE.

El porcentaje de alfabetismo de 10y mas afos
es de un 95,2% en el ano 2009, donde los
hombres obtuvieron un 9 4,9 % y las mujeres
un 96,9%, lo cual se refleja en el siguiente
cuadro:
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Cuadro N° 39
Poblacion escolar,% repitencia, % alfabetismo seguin provincia. Costa Rica 2009

Poblacion Repitencia % Alfabetismo 10 y mas afios
escolar LILII
PROVINCIA y IV ciclos % Primaria |% Secundaria Total Hombres Mujeres
COSTA RICA 855.645 5.3 1.2 95.2 94.9 96.9
SAN JOSE 262.508 53 11,1 97,0 97,0 97,1
ALAJUELA 164.646 5,1 9,9 94,3 93,8 94,7
CARTAGO 94.351 4 11,8 95,4 95,4 95,4
HEREDIA 82.424 4,8 11,6 96,8 96,8 97,0
GUANACASTE 67.448 5,6 12,2 93,3 92,8 93,7
PUNTARENAS 92.469 6,3 11,5 92,2 91,9 92,5
LIMON 91.799 6,4 11,6 92,3 92,1 92,5

Fuente: Ministerio de Educacion Publica

De acuerdo con la informacién de ultimo
informe del Estado de la Nacion, volumen 17,
el acceso al sistema educativo en el 2010 fue
positivo, pues se mantuvieron las tendencias
creciente en escolaridad y decreciente en
desescolarizacion. Las tasas de escolaridad
indican que en la ensenanza primaria la
cobertura es casi universal.

En el 2010 la tasa neta en el primer ciclo de
la educacién tradicional superd el 100%; en
tanto que en el segundo ciclo baj6é a 94,9%.
En relacion a la educacion prescolar los
mayores progresos se concentran en el ciclo
de transicion (5 y 6 anos) mientras que en el
Interactivo Il (4 y 5 afios) ain queda camino
por recorrer.

En la educacién secundaria total, la tasa neta
de escolaridad aumenté de 53,9% en 1999 a
75,2% en el afno 2010.

En el 2010 la tasa de desercién preescolar
alcanzoé un 4,5%.

Fuente: Encuesta Hogares

3.4 Actividad fisica

En el dmbito de los determinantes socio-
culturales, la actividad fisica juega un papel
primordial. Somos una sociedad sedentaria
y con malos habitos alimentarios, lo que esta
impactando de forma significativa la salud de
la poblacion.

Se elaboré el Plan Nacional de Actividad
Fisica y Salud para el periodo 2011-2021,
con enfoque de determinantes de la salud,
tales como: cultura de cuidado individual y
responsabilidad colectiva, mejoramiento del
habitat humano, desarrollo de capacidades
humanas, entre otros.

Los dos principales grupos de causas de la
mortalidad en el pais tienen al sedentarismo
y los malos habitos alimentarios como unos
de sus determinantes mds importantes, lo
cual es igualmente valido también para la
salud mental.

La promocién de la actividad fisica, el deporte,
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la educacion fisica y la recreacién es tarea de
todos y en cada escenario de la vida social:
en la comunidad, centros de trabajo, centros
educativos, desde los servicios de salud y en
el entorno.

Existe una amplia evidencia cientifica que
sustenta el reconocimiento mundial de la
actividad fisica, deporte, educacion fisica y
recreacion como factores protectores de la
salud fisica, mental y social: razén por la cual
se han posicionado como parte de los temas
fundamentales en promocién de la salud y
estilos de vida saludable.

Asimismo los estudios han demostrado que el
sedentarismo representa un factor de riesgo
de las enfermedades crénicas no trasmisibles
(ECNT).

De igual manera, el Informe de la Encuesta
Nacional sobre factores de Riesgo
Cardiovascular, reporté que un 50,1% de los
costarricenses presenta altos niveles de vida
sedentaria (Encuesta Nacional sobre Factores
de Riesgo Cardiovascular, CCSS, 2010).

Dentro de los aportes a la salud la actividad
fisica: provee de bienestar, incrementa la
autoestima y salud mental y mejora la calidad
de vida. Desarrolla una buena condicién
cardiovascular y contribuye a prevenir las
enfermedades crénicas no transmisibles.
Ayuda a controlar el sobrepeso, la obesidad y
el porcentaje de grasa corporal.

3.5 Situacion y tendencias del consumo
de drogas

Los siguientes datos epidemioldgicos
recientes facilitados por el IAFA, destacan

claramente la situacion de consumo de
alcohol y tabaco, aun cuando se ha producido
una disminucién en su nivel de consumo. En
CostaRica, el consumo de bebidas alcohdlicas
ocupa el primer lugar. El Informe de la OMS
“Global Status Report on Alcohol and Health
2011% indica que el consumo per - capita de
Costa Rica es de 5,6 litros de alcohol puro,
mientras que la media en las region de las
Américas es de 8,7 litros

La encuesta del afo 2006 establece que la
proporcion de personas que ingieren alcohol
de manera riesgosa y perjudicial agrupé a
un 22% de los bebedores del ultimo ano;
en tanto que la dependencia alcohdlica se
situd en 4,4% de los individuos que refirieron
consumo en los ultimos doce meses.

Las tasas de consumo reciente y consumo
activodealcohol muestran unaleve tendencia
a la baja. La tasa de consumo activo entre
mujeres regreso a los niveles de 1990.

Para todas las tasas de prevalencia, el valor
correspondiente a los hombres es mayor al
de las mujeres.

El consumo de tabaco ha bajado
considerablemente, a pesar de las limitadas
campanas de promocion de la salud que se
realizan con el propésito de crear conciencia
en la poblacién acerca de los riesgos del
fumado.

La prevalencia de vida en el consumo de
tabaco en el 2010 es muy inferior a los niveles
reportados en la década de los noventa.

El consumo de tranquilizantes continda
estable, al igual que el de estimulantes,



Memoria Institucional 2011

que tras varios anos de crecimiento, ahora
muestran una estabilidad. Por el contrario, el
consumo de los medicamentos opidceos sin
prescripcién médica sigue descendiendo.

En su conjunto el consumo de drogas
ilicitas en la poblacidon general presenta un
crecimiento a lo largo de los anos, el cual se
puede estimar como mas intenso.

En relacion con la edad media de inicio en
el consumo de las distintas sustancias en el
pais, entre los estudiantes de secundaria, la
iniciacion se encuentra entre los 12 y los 14
anos, en el consumo de todas las drogas.
Primero prueban el tabaco y posteriormente
la cocaina'y marihuana.

Cuadro N° 40
Edad promedio de inicio en el consumo de drogas en Costa Rica,
en poblacion general y colegial. Costa Rica

Edad Promedio de Inicio
Sustancia Colegiales Hogares (2010)
(2009) General Hombres Mujeres

Alcohol 12,80 17.4 16.6 18.5
Tabaco 12,69 16,5 15.9 17.4
Marihuana 14,05 16.7 16.5 171
Cocaina 13,88 19.2 19.3 18.8
Crack 13,26 19.5 19.2 20.9
Tranquilizantes 13,49

Estimulantes 13,62

Alucinégenos 19.4 19.8 17.8
Disolventes Volatiles 19.6 20.6 14.0

Fuente: IAFA. Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas 2010.

IAFA. Juventud escolarizada y drogas. Encuesta nacional sobre consumo de drogas en poblacién de educacién secundaria,

Costa Rica 2009.

En cuanto a la poblacién entre 12 y 70 anos,
en hogares, la iniciacién se halla entre los 16 y
28 anos. Es el tabaco la primera sustancia de
consumo y los estimulantes y tranquilizantes
las sustancias que se prueban en forma mas
tardia.

3.5.1 Mortalidad asociada

En el afno 2007, en un 28,12% de los hombres
examinados, las pruebas toxicoldgicas
arrojaron presencia de metabolitos de alguna

de las drogas. En el caso de las mujeres,
ese porcentaje es de un 9,76%. El total de
fallecidos es de un 24,61%. Las principales
drogas que son detectadas en las pruebas
toxicoldgicas practicadas a los fallecidos en el
2007 fueron alcohol y cocaina.

Las muertes atribuibles al consumo de
alcohol, segun los datos de la Medicatura
Forense para el quinquenio 2005 - 2010,
indican que un 2,01% del total de muertes en
hombres y 0,42% del total de muertes entre
mujeres tuvieron un resultado positivo.

83



84

Ministerio de Salud

Cuadro N° 41
Muertes atribuibles al consumo de alcohol (FAA=100)
Costa Rica 2005 - 2010

Hombres 60282 1210 2,01% 8,99
Mujeres 44443 185 0,42% 1,42

Total 104725 1395 1,33% 5,26

Fuente: IAFA, con base en informacion de la Medicatura Forense.
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1 LOGROS INSTITUCIONALES

1.1 Actividad Fisica y Salud

Se elaboré y validé el Plan Nacional de
Actividad Fisica y Salud 2011-2021, con la
participaciondeunaampliarepresentacionde
instituciones y organizaciones de diferentes
sectores. Fue oficializado de manera conjunta
por las autoridades del Ministerio de Salud y
de Deporte y Recreacién en agosto del 2011.
Ademas, se contd con la presencia de jerarcas
de los Ministerios de Educacion, Cultura,
del Instituto Costarricense de Deporte y
Recreacién, asi como de las Universidades. El
documento esta disponible en la pagina web
del Ministerio de Salud.

Tiene como linea de base y fundamento
los resultados de la Evaluacién del Plan
Estratégico Nacional de Actividad Fisica
y Salud 2006-2010; asi como en los mas
recientes lineamientos y compromisos
internacionales relacionados con este tema.
Como marco nacional para el desarrollo del
Plan de Actividad Fisica y Salud se consider6
la Politica y Plan Nacional de Salud 2011-2021
y la Politica Nacional de Deporte y Recreacion,
definida por MIDEPOR.

El propdsito del Plan Nacional de Actividad
Fisica y Salud es contribuir al logro de una
poblacién saludable y a la paz social; asi
como a la prevencién y reduccidon de las
enfermedades crénicas, a la disminucién
del consumo de drogas, de alcohol y de la
violencia social, mediante la promocién de
actividad fisica en todas sus modalidades.

Con el fin de articular y dar seguimiento a
la ejecucién de las actividades del Plan, que

son competencia del Ministerio de Salud, se
conformé un Equipo de Rectoria en Actividad
Fisica, integrado por profesionales de las seis
Direcciones Rectoras del Nivel Central de este
Ministerio.

Por otro lado, para coordinar, dar seguimiento
y evaluar las actividades del plan que
corresponden a diferentes sectores e
Instituciones, existe la Comisién Nacional
de Red Costarricense de Actividad Fisica y
Salud (RECAFIS), instancia creada por decreto
ejecutivo en el afno 2005, con dos ambitos
de accién: el nivel nacional y el local. Este
ultimo se ejecuta mediante la creacién de
redes cantonales de actividad fisica y salud.
Estas redes también elaboran su plan local de
actividad fisica y salud, basados en las lineas
de accién del Plan Nacional.

La RECAFIS es conducida por el Ministerio de
Salud, con la Secretaria Ejecutiva del ICODER.
Esta Red es miembro activo de la Red de
Actividad Fisica de las Américas (RAFA), que
permite el intercambio de conocimientos,
experiencias, divulgar evidencia cientifica y
hace abogacia internacional para incorporar
la actividad fisica como un factor protector
de la salud integral y el desarrollo humano y
social.

Una de las limitaciones que se tienen
para realizar algunas de las acciones del
plan es la falta de presupuesto y recursos
para desarrollar procesos de capacitacion,
investigaciéon, mercadotecnia; entre otras
actividades requeridas para el logro de los
objetivos propuestos.

Para el ano 2012 se tiene programada la
divulgacion técnica de este plan a todas las
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Direcciones Regionales y Areas Rectoras
de Salud. A la fecha se han realizado
divulgaciones en las Regiones Huetar Norte
y Central Este. Asimismo, se identificaron
las acciones del plan programadas para el
2012 y se visualizaron los proyectos y tareas
requeridas para su cumplimiento.

En el Plan de Mercadeo Social para Posicionar
la Alimentaciéon Saludable y la Actividad
Fisica, en los adolescentes escolarizados de 13
a 15 afnos de edad se plantea como propésito:
contribuir al desarrollo de una cultura de
salud en los adolescentes que habitan
nuestro pais, posicionando alimentacion
saludable y la actividad fisica como valores
fundamentales en su vida. Tiene una duracién
de 2 afos (2012 al 2014).

Previo al disefo del plan, la Direccién de
Mercadotecnia de la Salud desarrollé un
proceso de investigaciéon de mercado durante
los afnos 2010 y 2011, que brindd la base de
conocimientoparaeldesarrollodelaestrategia
de mercadeo. Se realizaron principalmente
estudios de tipo cualitativo, que permitieron
comprender las concepciones que sustentan
las acciones de los adolescentes en relacion
con la alimentacién saludable y la actividad
fisica; de ahique se eligié como mercado meta
los estudiantes de 13 a 15 afnos escolarizados
de zonas urbanas y semiurbanas. El total de la
poblacion asciende a 88.582 personas, segun
datos del 2011, ubicadas en 92 colegios de
mas de mil estudiantes.

Aunado a los adolescentes, existen otros
grupos que seran sujetos de esfuerzos
de mercadeo como: padres de familia,
docentes, administradores de sodas, juntas
de educacién, comunidades y poblacién en

general a través de medios masivos.

Con fundamento en la investigacién se
desarrollaron propuestas de valor, basadas
en aspectos importantes en esta etapa de
su vida: pertenencia de grupo, imagen,
reconocimiento y rendimiento. Esta estrategia
lograra incidir en el comportamiento de los
adolescentes a través de las denominadas
comunicaciones integradas de marketing.

Este plan constituye la primera fase de una
estrategia de mercadeo dirigida a otros
segmentos de la poblacién, que se proyecta
como una iniciativa de pais para promover
conductas saludables en alimentacion vy
actividad fisica de toda la poblacién.

1.2 Sistema Nacional Nominal de
Vacunas (SINOVACQ)

En Costa Rica por afos se ha utilizado un
sistema de registro de vacunas, que no ha sido
nominal. Con base a lo anterior, el andlisis de
coberturas resultante es administrativo.

En el afo 2007 le fue ofrecido al pais un
proyecto sobre Vigilancia Integrada de
Eventos Inmunoprevenibles (VIEPV), que
fue trabajado interinstitucionalmente por
el Ministerio de Salud, la Caja Costarricense
del Seguro Social y el INCIENSA, inicialmente
con la incorporacion de funcionarios del
Hospital San Vicente de Paul en el 2009, y
por interés de ellos de realizar el plan piloto
en su hospital. Parte del proyecto era crear
un sistema de informacién Unico nacional
para los eventos incluidos (SIVEI) en él y se
visualizd complementarlo con la creacién
de un Sistema Nacional Nominal de Vacunas
(SINOVACQ). En una primera etapa se capacito
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al Nivel Central de la Direccion de Vigilancia de
la Salud, Regiones y Areas Rectoras de Salud
del Ministerio de Salud. Como segunda etapa,
se hizo un plan piloto con hospitales privados.
De las observaciones hechas en dicho plan, se
estan haciendo los ajustes correspondientes
para iniciar el sistema con las clinicas privadas
primero y el sector publico, posteriormente.

EISINOVACYy el SIVEI son sistemas en web muy
amigables y que podran ser usados por los
usuarios autorizados de los establecimientos
de salud publicos y privados. El beneficio
principal radica en la captura y registro de
vacunas nominalmente a nivel nacional en
SINOVAC y de los eventos de notificacién
obligatoria en el SIVEL.

1.3 Mejoramiento de la Calidad de Agua
Potable.

El Ministerio ha iniciado la implementacion
del Sistema de Estandarizado de Regulacion
Sanitaria (SERSA), el cual ha implicado
la capacitaciéon a los niveles locales en la
aplicaciéon de las guias para identificacion
de factores de riesgo en los acueductos que,
a su vez, van a apoyar en la implementacién
de acciones tendientes a reducir el riesgo.
Actualmente se han incorporado 160
acueductos al SERSA, lo cual corresponde
aproximadamente al 10% de los acueductos
a nivel nacional.

Se promovié el fortalecimiento de las
capacidades de los funcionarios para la
toma de decisiones en la mejora del habitat
humano y se actualizdé el marco normativo
mediante la elaboraciéon y ajuste de los
siguientes reglamentos:

1. Reglamento de calidad de agua potable,

actualizado.
2. Reglamento de calidad de agua potable
para establecimiento de salud.

3. Reglamento de calidad de agua envasada.
1.4 Agua Residuales

Ahora la Gran Area Metropolitana cuenta con
una planta de tratamiento de lodos sépticos
debidamente aprobada por el Ministerio de
Salud, que presta servicios a las empresas
recolectoras de lodos del 4rea de atraccion.
El Ministerio participé6 en la direccion y
conduccién del proceso de construccion y
apertura de la planta de tratamiento de lodos
en el Coyol de Alajuela; lo que va a permitir
aumentar la cantidad de lodos sépticos
tratados, de acuerdo con lanormativa vigente.
En cuanto al marco normativo, se hizo la
actualizacién del Reglamento de Manejo de
Lodos y biosélidos, el cual se encuentra en
etapa de consulta en el MEIC y se elaboré
el Reglamento de Aprobacion y Visado de
Sistemas de Tratamiento de Aguas Residuales
(Decreto N° 31545-S-MINAE).

En el manejo eficiente de las aguas residuales
se han enfrentado problemas en relacién
con el cumplimiento de la normativa vigente
por parte de las empresas transportadoras
de lodos; las cuales al no utilizar en forma
constante, la nueva planta de tratamiento
de lodos, ponen en peligro la sostenibilidad
econdémica de ésta.

Queda en consecuencia el compromiso
de gestar una campafna de sensibilizaciéon
dirigida a la poblacién general; asi como a las
empresas transportadoras de lodos, con el fin
de que los primeros exijan servicios de calidad
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con los respectivos permisos del Ministerio
de Salud y los segundos ofrezcan este servicio
de acuerdo a la normativa vigente a precios
razonables.

1.5 Tabaco

Una vez publicada la Ley N°9028, General de
Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la
Salud, se procedioé a la activacion inmediata
de la Red Nacional de Anti Tabaco. Las Areas
Rectoras del Ministerio de Salud se han
avocado a la difusion de los alcances de la Ley
N°9028.Se hareportado unalto cumplimiento
de la Ley en Hoteles, Restaurantes y otros
lugares de acceso publico.

El Ministerio de Salud, antes de la aprobacion
ya venia trabajando la reglamentacién a la
Ley, para que cuando ésta fuese firmada
y publicada, no se tuviesen atrasos en su
implementaciéon. Para el 2012 se estdn
programando algunos talleres para dar
a conocer la Ley y su Reglamento en los
niveles regionales y locales del Ministerio de
Salud, asi como a otros sectores que tienen
responsabilidades en dicha Ley.

También, en el 2011, se trabajé en un Plan
de Comunicaciéon para posicionar en la
poblacion general el derecho a respirar un
aire libre de humo de tabaco. El mismo se
trabajo en coordinacién desde el Nivel Central
con las nueve Direcciones Regionales y Areas
Rectoras de Salud del pais, con diferentes
actores en el nivel local IAFA, MEP, CCSS y
medios de comunicacion.

Para ello se realiz6 mediante una encuesta
a nivel nacional que permitié ahondar en
aspectos especificos del tema. El muestreo a

nivel nacional incluyé a cada una de las Areas
Rectoras de Salud del Ministerio de Salud,
una muestra aleatoria de 1.180 personas,
con edades entre los 18 y los 65 ainos, en tres
grupos poblacionales de 18 a 24 anos, de
25 a 49 anos y de 50 a 65 afnos de edad para
un total de 677 mujeres y 503 hombres no
fumadores.

La aplicacion de la Ley N°9028 va a permitir:

« Reducir al minimo la exposicién de las
personas a los efectos nocivos del humo
del tabaco.

«  Reducir en la poblacién el dafio sanitario,
social y ambiental originado por el
tabaquismo.

«  Prevenir a los nifos y adolescentes en la
iniciaciéon en el tabaquismo.

« Declarar espacios 100% libres de
la exposicion al humo de tabaco
establecimientos publicos, comerciales
y culturales tal y como se indica en el
articulo 5 de la Ley.

1.6 Lucha contra el cancer

Se logré incorporar el tema de cancer en la
Politica Nacional de Salud, lo cual dio pie al
ajuste del “Plan Nacional para el Control y
Prevencion del Cancer”’, el cual constituye
una herramienta que establece una linea de
trabajo clara para el Ministerio de Salud, CCSS,
ICODER, INAMU, PANI, MEP, IAFA, AyA, MAG
y las universidades, de manera que puedan
coordinar y fortalecer los grandes esfuerzos
que ya se han hecho en esta materia y sobre
todo potenciar los logros ya obtenidos. Con
base en este plan cada institucién relacionada
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con el tema de cancer elaborard sus planes y
programas especificos en esta materia.

Con la actualizacion del plan se hicieron los
ajustes necesarios para lograr su ejecucion
con un enfoque de determinantes, conforme
a la Politica Nacional de Salud 2011-2012
y con el fin de actuar desde las causas y
establecer acciones en forma articulada para
la atencién integral de esta patologia. Este
plan responde a compromisos y declaratorias
internacionales, relacionadas con el abordaje
integral de las Enfermedades Crdnicas
no Transmisibles, destacandose el cancer
como una de las principales. Asimismo, la
elaboracién y ejecucién de este plan es una
de las acciones consensuadas en el marco del
Plan de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana, aprobados por el Consejo de
Ministros de Salud de la Region (COMISCA).
Paralelo al Plan Nacional de Cancer se
desarroll6 el Sistema de Monitoreo y
Evaluacién del plan, que permite un mayor
control del seguimiento y logro de las metas
y objetivos definidos en él y, asimismo, una
mayor transparencia publica del rol estatal en
este campo.

También se incorporaron los compromisos del
Ministerio de Salud, asignados en este plan, al
Plan Estratégico Institucional y al Instrumento
de Programacion Anual Institucional, con el
fin de garantizar su ejecucién como prioridad
institucional.

Para el afno 2012 se tiene programado el acto
de oficializacion del plan y su divulgacién
general a los actores sociales y técnicamente
a las direcciones regionales y areas rectoras
de salud.

Otra actividad fundamental ha sido el
reforzamiento y ampliacién de la red
oncologica nacional con el apoyo del
Consejo Nacional de Cancer, se ha brindado
un seguimiento al cumplimiento de los
compromisos y actividades de los actores
publicos y privados en el tema de la atencién
integral del cancer en nuestro pais.

Un aporte en lo que es la garantia del acceso
a los servicios de salud es la actualizacién de
normativa para la atencién integral de los
pacientes para varios de los tipos de cancer
mas frecuentes en el pais. Para el 2012 estd
programado concluir las siguientes normas
de atencién: cancer de mama, cancer de
prostata, cancer de pulmoén, cancer colon-
rectal.

Queda el compromiso de concertar los
actores sociales comprometidos y priorizar
las actividades a realizar entre los afios 2012
- 2017 en el tema de cancer a nivel nacional
y, de este modo, mejorar las condiciones y
calidad de vida de las personas que padecen
de algun tipo de cancer.

1.7 Gestion Integral de Residuos

Enabril del 2012 el 40% de los cantones tienen
sus planes municipales de gestién integral de
residuos y un 17% de los otros cantones estan
en el proceso de elaboracion.

En materia de gestion integral de residuos,
actualmente, 32 cantones cuentan con el Plan
Municipal de Gestién Integral de Residuosy 14
cantones iniciaron el proceso de elaboracién
y el diagnostico; lo cual contribuye con el
cumplimiento de la meta del Plan Nacional
de Desarrollo 20011-2014 que pretende que
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al finalizar la vigencia del PND el 100% de
los cantones cuenten con estos planes, de
esta forma se logré que al 2011, el 40% de
los cantones cuenten con Plan Municipal
de Gestion Integral de Residuos y que
adicionalmente un 17% los hayan iniciado.

Por otro lado, la Instituciéon ha liderado,
promovido y articulado a diferentes actores
socialescomo son: MINAET, INEC, IFAM, Comisién
Centroamericana para el Ambiente y Desarrollo,
GIZ, universidades publicas y privadas, sociedad
civil, quienes han participado, de acuerdo con
su competencia, en la ejecucién de diferentes
acciones como son:

. Sistema de Informacion de Gestidon
Integral de Residuos.

- Capacitacion a actores sociales en
tematicas sobre la Gestion Integral de
Residuos.

«  Capacitacién a funcionarios publicos.

Red Costarricense de Centros de
Recuperacion de Residuos Valorizables

También se ha avanzado en el diseho
de instrumentos como la “Guia para
Mancomunidades de Gestion Integral de
Residuos” y el “Manual para la Definicién de
un Modelo Tarifario para la Gestién Municipal
de Residuos Sdlidos’, asi como el “Manual de
Estimacién de Costos para la Gestion Municipal
de Residuos Sélidos” En el anexo 2 se puede
apreciar con mayor detalle algunas acciones
en esta materia.

En lo referente al cumplimiento de las
acciones estratégicas del Plan de Residuos
Sélidos (PRESOL) definidas como prioritarias,
éstas se cumplieron en un 100%. El Plan de
Residuos Solidos Costa Rica, denominado
PRESOL, es un esfuerzo nacional que surge de

la Comision para la Busqueda de la Solucién
Integral del Manejo de los Desechos Sélidos,
con el apoyo del Programa Competitividad y
Medio Ambiente (CYMA).

El Plan pretende orientar las acciones
gubernamentales y privadas en el tema,
mediante una estrategia consensuada para
implementar una adecuada gestién integral
delosresiduosenelpais.Esta diseiado paraun
horizonte temporal de 15 afos (2007-2022).
Este plan fue desarrollado participativamente
y cuenta con los aportes y la aprobacién de
numerosos actores y sectores en una serie de
talleres de trabajo y consulta.

El plan define 31 acciones estratégicas
distribuidas en cinco ambitos:

« Técnico

« Legal-administrativo

+ Institucional y organizacional
+  Educaciény sensibilizacién

+  Econdmico

A lo largo del afio 2011 ha sido continuo el
cumplimiento de algunas de las acciones
estratégicas distribuidas en cada dmbito.

En el Ambito Técnico se han desarrollado
actividades para el cumplimiento de las
acciones estratégicas:

Se constituyé un equipo técnico intersectorial
con la participacién de funcionarios del INEC,
MINAET, IFAM y del Ministerio de Salud. Se
elaboraron y validaron los 16 indicadores
para el Sistema Nacional de Informacién para
la Gestion Integral de Residuos en una prueba
piloto en 2 cantones: uno rural (Los Chiles) y
otro urbano (Palmares).
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Durante 2011 se realizaron 45 talleres a nivel
comunal en todas las provincias del pais. Se
capacitd a los responsables de los centros
de recuperacién de residuos valorizables
(Centros de Acopio) sobre las condiciones de
entregadelosresiduos (cartdn, plastico, papel,
aluminio); asimismo, se doté a dichos centros
de recuperacion de rétulos (banners) que
identifican la ubicacion del establecimiento
y de material didactico ilustrativo sobre
residuos y su valorizacion.

La participacion ciudadana en la busqueda
de soluciones a la problematica que generan
los residuos, se concreta en iniciativas
como la Red Costarricense de Centros de
Recuperacion de Residuos Valorizables,
quienes al organizarse tienen como fines
principales mejorar su calidad de vida
mediante el mejoramiento de las condiciones
de trabajo y de los precios para los residuos
recuperados. La Junta Directiva de dicha
Red se constituyd el 12 de Marzo del 2012
en un evento realizado en la Asamblea
Legislativa.

Graciasaello, el paiscontardconunaestrategia
nacional para fomentar la recuperacién y
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aprovechamiento de residuos valorizables
en el pais y asi los ciudadanos y los pequefios
recuperadores de residuos tendran mejores
oportunidades para valorizar sus residuos
que, al ser separados de la corriente normal de
residuos, ofrecen oportunidades de mercado
y de negocios en el tema.

Ademas se han establecido Alianzas
con las Universidades Publicas: UNA,
UCR, Instituto Tecnolégico, UNED vy
universidades privadas como la UCI, para
brindar, en forma conjunta, divulgaciéon y
capacitacion a diferentes actores sociales en
temas relacionados con la gestion integral de
residuos.

En la acciéon estratégica nimero 3: Planes
Municipales de Gestion Integral de
Residuos Sdlidos los siguientes cantones
elaboraron el plan: el cantdén central de
Alajuela, el canton central de San José, el
canton central de Heredia, el cantéon central
de Cartago y el cantdn de Montes de Oca.

En el Ambito Institucional-Organizacional,
en la accion estratégica N°19 (en la que se
destaca la Implementacion del PRESOL y la
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accion estratégica N°20 Fortalecimiento de
Instituciones Publicas) el Ministerio de Salud
y el MINAET realizaron talleres y capacitaron
a 319 funcionarios de las nueve regiones
de salud del Ministerio de Salud, tanto en
actividades operativas como gerenciales
sobre la Normativa para la Gestion Integral
de Residuos, politica, ley y reglamentos.
(Incluye el decreto de Programas de Gestion
Ambiental Institucional). Se espera un efecto
multiplicador del conocimiento y efectos
sanitarios y ambientales relacionados con
la gestion integral de residuos al producirse
las réplicas de los talleres en las Direcciones
de Areas Rectoras de Salud, con los actores
sociales relevantes de la zona de atraccion.

Ante la necesidad de conocer los alcances
de la ley y la Politica para la Gestién Integral

de Residuos, se realizd un foro con el sector
de educacién. Se convocaron representantes
del Ministerio de Educacion Publica, CONARE,
CONESUP, REIDES, UNA, UCR, UNED, ITCR, INA,
UCI, Universidad LATINA. El objetivo fue el de
empoderar a dicho sector en la problematica
que generan los residuos y sus efectos al
ambiente y la salud. Se da asi seguimiento
al articulo 19 de Ley 8839 “Programa
Nacional de Educacion”.

Estos talleres tuvieron el apoyo financiero y
logistico de la Comision Centroamericana
para el Ambiente y el Desarrollo (CCAD) y de
la GIZ y fueron impartidos por funcionarios de
las Direcciones de Planificacion Estratégica y
Regulacion de la Salud del Ministerio de Salud
y funcionarios de la Direccion de Gestion
Ambiental del Ministerio de Ambiente,
Energia y Telecomunicaciones.

También en la accién estratégica numero
20: Fortalecimiento de Instituciones
Pablicas, el Ambito Institucional vy
Organizacional, se cuenta con la Guia
para Mancomunidades de Gestion Integral
de Residuos, elaborada en el marco
del Programa Competitividad y Medio
Ambiente (CYMA). Esta guia es dirigida a los
gobiernos locales de Costa Rica y explica el
proceso de creacion de una mancomunidad
en gestion integral de residuos sélidos,
desdelageneraciondesuideahastaelinicio
de sus operaciones; asimismo, presenta los

insumos necesarios que permiten ejecutar
los pasos propuestos.

Parala accién estratégica nimero 24: Formar
profesionales para la Gestion Integral de
Residuos Sdlidos y la accién estratégica
numero 25: Formar Técnicos para la
Gestion Integral de Residuos Sélidos, en
forma conjunta con la UNED, la Plataforma
CYMA, diseid una propuesta de curso virtual
dirigida a funcionarios municipales y del nivel
regional y local de las instituciones vinculadas
al sector residuos, tales como el Ministerio de
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Salud, MINAET, IFAM. Dicho curso consta de
8 moddulos y fue validado durante el mes de
febrero del 2012 para ser implementado a
partir de abril del aflo 2012. Permitira brindar
la capacitacion y sensibilizacién del personal
municipal y de salud en GIRS para fortalecer
su desempeno en el mejoramiento de la
gestién de los residuos.

Por su parte, en el Ambito Econémico se han
logrado avances importantes en la accion
estratégica numero 29, Autofinanciamiento
de Servicios Municipales; asi como en la
accion estratégica numero 31, Instrumentos
Econémicosespecificamenteconlaelaboracion
del “Manual para la Definicién de un Modelo
Tarifario para la Gestién Municipal de Residuos
Sélidos”, que constituye una herramienta para
el calculo de los costos de la Gestién Integral
de Residuos y para el mejoramiento de las
tarifas y la gestiéon de cobro en cada una de la
Municipalidades del pais.

Esta es una herramienta que permite a las
municipalidades definir el modelo tarifario
que mejor se ajuste a su condicién econémica
financiera del manejo de sus residuos. Fue
divulgado en todas las municipalidades y
cerca de 30 de ellas fueron capacitadas en la
aplicaciéon de dicha herramienta. El siguiente
paso es la capacitacion que se brindara para
evaluar aspectos de la implementacion de
dicha herramienta por las municipalidades
participantes.

Algunas de las acciones estratégicas del
PRESOL fueron reformuladas y actualizadas
en talleres intersectoriales realizados durante
el aho 2011 y dardn como producto el Plan
Nacional para la Gestion Integral de Residuos
renovado y ajustado, el cual se publicara

durante el segundo trimestre del 2012.
Dentro de las actividades pendientes por
desarrollar durante el 2012, estan:

« Seguimiento a las estrategias entre la
Alianza para la recuperacion de residuos
valorizables integrada y las empresas
compradoras de los residuos como la Red
Costarricense de Centros de Recuperacion
de Residuos Valorizables.

«  Seguimiento, implementacién, monitoreo
y evaluacion de los Planes municipales
para la gestién integral de residuos, aun
pendientes al 2012 (48% del total). Al
ano 2014 el total de cantones del pais
deben tener su plan municipal; por ello
se tiene una estrategia con la Unién de
Gobiernos Locales, IFAM y la Comisién
de Asuntos Municipales de la Asamblea
Legislativa para realizar sesiones de
trabajo con aquellas municipalidades que
no han elaborado el plan. Dichas sesiones
iniciardn en el mes de abril en el cantén
central de Puntarenas.

«  Seguimiento, implementacién, monitoreo
y evaluacién del Programa Nacional de
Educacion para la Gestion Integral de
Residuos dirigido a preescolares, escolares
y estudiantes de secundaria. Dicho plan ya
fue elaborado por el MEP y se espera que
los programas pre-escolares, primarios y
secundarios lo implementen a partir del
presente ano.

+  Monitoreo 'y evaluacién de la
implementacién del tema “Gestion
Integral de Residuos en los planes
de estudios de las universidades
publicas y privadas” Desde inicios del
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2011 el CONESUP emitié directriz a
las universidades publicas y privadas
solicitando la incorporacion del tema GIR
en las carreras atinentes al ambiente.

Seguimiento, implementacién, monitoreo
y evaluacion del curso virtual de 8 médulos
elaborado en forma conjunta con UNED y
la Plataforma CYMA. Se implementara a
partir de abril del afio 2012 y esta dirigido
a funcionarios municipales y de los niveles
locales y regionales interinstitucionales
(MINAET, SALUD, IFAM, MIDEPLAN,
EDUCACION, entre otros). Estd pendiente
la revision y firma de un Convenio
Ministerio de Salud ~-UNED que garantice
la sostenibilidad de esta capacitacion para
funcionarios y su establecimiento como
parte de la oferta académica de la UNED.
Serd coordinado por la Comisién ad-hoc
de residuos.

Seguimiento,implementacidon, monitoreo
y evaluacién de todas las herramientas e
instrumentos para el mejoramiento de la
gestién integral de residuos construidos
por la Plataforma CYMA.

Convocatoria de representantes para
Plataforma Consultiva del MEP, MAG,
MINAET, IFAM, UNGL, Ministerio de
Hacienda, Ministerio de Economia,
Cadmara de Industrias, Representantes de
ONG-s vinculadas con el tema de Gestién
Integral de Residuos. Esta convocatoria
se realizara por medio del Despacho de
la Ministra de Salud en los préximos dias
mediante una reunion con los jerarcas de
dichas instancias. Ellos deben designar a
los funcionarios competentes en Gestidon
Integral de Residuos, una vez que se

publique el Reglamento a la Ley 8839.

En otro orden de resultados, segun decreto
ejecutivo N°27.773 del 13 de abril de
1999, se prohibe el registro, formulacion,
importacién, exportacion, transito, depdsito,
almacenamiento, venta y uso agricola,
veterinario y como medicamento de
productos que contengan DDT.

Por ello, el Ministerio de Salud ha realizado
importantes gestiones para lograr la
disposicion del Dicloro Difenil Tricloroetano
(DDT), almacenado en Bodegas en |la
Direccion Regional Rectora de Salud Central
Sur. Actualmente se ha logrado que alrededor
de 10 toneladas de este producto estén
empacadas y embaladas en condiciones
sanitariay ambientalmente seguras, segun las
normas internacionales y se cuenta con una
oferta de Alemania para realizar su correcta
disposicion. Se esta a la espera Unicamente
del contenido presupuestario para tal fin.

Otro logro importante es la participacion y
liderazgo del Ministerio de Salud en el Comité
Ejecutivo para la Gestion Integral de Residuos
Electronicos (CEGIRE) de acuerdo con decreto
ejecutivo DE-35933-S del 5 de mayo 2010,
la cual ha iniciado una fuerte campana de
sensibilizacién a la ciudadania sobre manejo
integral de los residuos electrénicos.

El componente de normalizacién se elaboré
conjuntamente con las municipalidades
y empresas privadas administradoras de
rellenos sanitarios. También se tramito la
aprobacién del DE Ne 36590-S, publicado en
La Gaceta N° 106 del 2/6/2011, denominado:
Modificacion del articulo 14 del Reglamento
de Rellenos Sanitarios DE N° 27378-S.
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Este reglamento tiene como objetivo
disminuir las molestias manifestadas por
la poblaciéon por la emanacién de olores
provenientes de los rellenos. Permite nuevas
alternativas de cobertura de los residuos
depositados en los rellenos vy, ademas,
disminuye la contaminacién visual.

Por su parte, en el ambito de Ia
mercadotecnia de la salud, como parte
del trabajo desarrollado por la Plataforma
de Coordinaciéon Interinstitucional del
Programa (CYMA), y del cual el Ministerio
de Salud es la contraparte principal, se ha
generado, en sus 7 anos de trabajo, una serie
de documentacién e informacién técnica y
cientifica muy importante sobre la gestién
integral de residuos en general y sobre la
situacion de los residuos en Costa Rica, la cual
puede ser usada para la toma de decisiones
y consultada por todo tipo de usuarios, tanto
nacionales como internacionales.

Por esta razon, a partir del | trimestre de este
ano el Ministerio de Salud cuenta con un
sitio Web exclusivo sobre gestion integral de
residuos bajo la direccion www.ley8839.go.cr
y con un sitio en la red social de Facebook:
“Ley8839", que impulsa la campana: “Yo soy
8839". Se pretende posicionar en la poblacion
general la importancia de contar con la Ley
para la Gestiéon Integral de Residuos, que
busca, entre otros objetivos, garantizar el
derecho de toda persona a gozar de un
ambiente sanoy ecolégicamente equilibrado,
asi como proteger la salud publica y definir la
responsabilidad para la gestidn integral de
residuos de los diversos actores involucrados.
Otro producto vinculado a esta tematica es
la investigacion de mercadeo cuantitativa
y cualitativa para la elaboracion del “Plan

de Mercadeo para posicionar conductas
saludables de separacién y reciclaje de
residuos solidos en la poblacion”, que se
ha estado trabajando completamente
alineado con la Politica Nacional sobre
Gestion Integral de Residuos, con la Ley
8839 y con el Plan Nacional sobre Gestion
Integral de Residuos. Este plan se estard
implementando a partir del segundo
semestre del 2012 y se extenderd todo el
2013. Su objetivo es promover conductas
saludables de separacién y reciclaje
de residuos, que logre un adecuado
posicionamiento de valores y atributos en
la poblacién.

La poblacion objetivo es la contenida en los
cantones centrales de las siete provincias
del pais (Liberia, San José, Cartago, Limén,
Puntarenas, Heredia y Alajuela) y dos de los
cantones que reportan una alta densidad
poblacional como lo son Montes de Oca y
Tibas.

La investigacion de mercados que ya se
llevé a cabo, tuvo como objetivo general
comprender el contexto cultural generador
de residuos domésticos; asi como de
las practicas de separacion y reciclaje
de residuos solidos en los cantones ya
mencionados.

Para implementar la fase de ejecucion,
se ha estard iniciando durante el primer
semestre del 2012, un trabajo articulado
con las Regiones y Areas Rectoras
involucradas, en la que serd necesaria la
participacidén de los gobiernos locales y de
otros actores sociales vinculados al tema.
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Documentos elaborados:

1. Manual para la definicion de un modelo
tarifario para la gestion municipal de
residuos sélidos

2. Guia para mancomunidades en gestion
de integral de residuos solidos.
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1.8 Proyecto Saneamiento Basico Rural
(SANEBAR)

Se instalaron 1.050 Sistemas de
Tratamientos de Excretas Humanas a nivel
domiciliar en poblacién rural dispersa,
atendiendo familias en pobreza basica,
pobreza extrema, con miembros con
discapacidad, con mujeres jefas de hogar
y de poblacién indigena; en los siguientes
cantones: Upala, Los Chiles, Sarapiqui, La
Cruz, Parrita, Corredores, Buenos Aires,
Coto Brus, Osa, Golfito, Limdn, Talamanca,
Siquirres, Pococi y Matina.

Con ello se cumplié al 100% la meta
establecida en el Plan Nacional de
Desarrollo 2011-2014, que esperaba la
instalacion de 525 sistemas, ademas se
cumple con el compromiso establecido
para el 2010 que también pretendia la
instalacion de la misma cantidad de
sistemas.

3. Plan de Accion (PRESOL)

4. Diagnosticoy areas prioritarias (PRESOL)

PRESOL
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1.9 Gestion del Riesgo
Atencién de Emergencias y Desastres.

Se realizdé la coordinacion de la atencion
de diversas situaciones de emergencias y
desastres que requerian la presencia del
Ministerio de Salud al nivel local. Se colaboré
con el diseno y el mejoramiento de los
instrumentos utilizados para la recoleccién de
informaciény se asisti6 a las convocatorias del
Centro de Operaciones de Emergencias con
el fin de coordinar interinstitucionalmente la
respuesta de los eventos.

Emergencias Sanitarias

Se desarrollé una propuesta de competencias
institucionales para emergencias sanitarias,
con participacion de representantes del nivel
regional del Ministerio y otras instituciones
relacionadas con el tema de Gestién del
Riesgo, trabajo que habia iniciado con el
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proyecto de cooperacién del Gobierno de
Espanfa.

Comités Asesores Técnicos

Se consolidé la participaciéon del Ministerio
de Salud en el Comité Asesor Técnico de
Emergencias Tecnolégicas (CATET), Comité
Asesor Técnico de Asistencia Internacional
(CATAI) y se inici6 la identificacion de las
instituciones participantes en el Comité
Asesor Técnico de Salud (CATSalud) que se
espera se consolide durante el 2013.

Plan de reduccion de riesgo sanitario en
establecimientos publicos (PRESAEP)

Debido a que los hallazgos por supervision
del Ministerio de Salud a instituciones
que motivan suspensiéon de los servicios
publicos, se procedioé a consolidar las 6rdenes
sanitarias emitidas por las 82 Direcciones
de Areas Rectoras de Salud, clasificindolas
por el nivel de riesgo, lo cual permitio
concertar con los jerarcas de las instituciones
involucradas (CCSS, MEP, Cruz Roja, Ministerio
de Seguridad) la implementacién de mejoras
en los planes de mantenimiento institucional

Asimismo  este andlisis favorecié la
colaboracién de otras instituciones que
de acuerdo con su experiencia y recursos
pudieran aportar en el mejoramiento de
condiciones de infraestructura, asi nacio el
proyecto “Segurito” el cual se ha ideado
como una estrategia para la recuperacion
de la infraestructura de las escuelas publicas
bajo un esfuerzo conjunto y articulado en
que participan instituciones como el Instituto
Costarricense de Electricidad, Instituto
Costarricense de Acueductosy Alcantarillados

y el Instituto Mixto de Ayuda Social.

En total con esta intervencién se logré el
trabajo conjunto de las instituciones, en la
atencion de 507 establecimientos ptiblicos
(Anexo 3), cuyas Ordenes sanitarias, en su
mayoria, fueron emitidas en el 2011, pero
algunas de ellas datan del 2005 a la fecha.

1.10 Programa Bandera Azul Ecoldgica
(PBAE)

El PBAE es en un instrumento practico
para incentivar y democratizar la toma de
decisiones en la organizacién civil en beneficio
del ambiente, la salud y la calidad de vida de la
poblacién y visitantes de Costa Rica.

El objetivo general del PBAE es establecer
un incentivo para promover la organizacion
de comités locales y su integralidad, con
el propoésito de buscar la conservacion y
desarrollo, en concordancia con la proteccién
delosrecursosnaturales, laimplementacionde
acciones para enfrentar el cambio climatico, la
busqueda de mejores condiciones higiénico-
sanitarias y la mejoria de la salud publica de
los habitantes de Costa Rica.

El Ministerio de Salud ha participado en la
Comisién Nacional del Programa Bandera
Azul Ecolégica (CNPBAE) la cual es una
comision interinstitucional con participacién
de nueve instituciones publicas y privadas
que se reldne una vez al mes para valorar el
avance de los comités locales del programa
Bandera Azul Ecolégica, que participan en
cualquiera de las 8 categorias establecidas
mediante decretos ejecutivos.

Las principales limitaciones para el desarrollo
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y expansion del programa que mas que
programa es una filosofia, estd en el orden
presupuestario y del recurso humano.
Se hace necesaria una participacién mas
comprometida de algunas de las instituciones
del sector publico.

Para el aflo 2012 se espera una participacion
efectiva de la institucion que comprometa
todos los niveles de gestién. Por ello, se ha
programado un proceso de induccion dentro
de la institucion.

También durante el afo 2012 se podran
desarrollarlas actividades pendientes con una
presencia robustecida dentro de la CNPBAE.
Se debe nombrar otro funcionario de nuestra
institucion, preferiblemente del campo de la
mercadotecnia de la salud; esto permitira una
participacion institucional mas activa tantoen
la evaluacion de las actividades del programa
como en la revision y actualizaciéon de los
parametros de participacién y en la revision
anual del plan estratégico del programa.

1.11 Manejo integral de Vectores

Se logré una disminucién del 56% de los
casos de dengue con respecto al afio anterior
y el 100% del cumplimiento de la meta
pactada de los objetivos de la Lucha Global
contra la Malaria, mediante una reduccién del
99% de los casos con respecto al afo 2000,
representando este afio el menor niUmero de
casos de malaria en la historia del pais.

En materia de malaria se lograron los
siguientes resultados:

« 17 casos de malaria posicionando a
Costa Rica entre los paises con mayor

disminucion y colocandolo en la lista
de los paises en vias de erradicacién de
esta enfermedad, lo cual implica una
reduccién en 56 casos con respecto al
2010,

+ cumplimiento del 75% pactado en los
objetivos de Lucha Global Contra la
Malaria para el 2015. (1879 casos en el
ano 2000y 17 en el 2011),

« reduccion de la carga de Malaria en
Matina, la Unica zona endémica del pais,
a sélo 10 casos en el 2011,

+ se pasoé de 4 cantones de mediano riesgo
y uno de alto riesgo por Malaria en el
2004, a solo un cantén de mediano riesgo
en el 2010y ninguno en el 2011.

Con relacién al dengue, a pesar de las
inclemencias del tiempo, de la circulacién de
3 serotipos de en el pais, y uno de los peores
anos del Dengue en el continente, se logré
controlar todos los brotes que afectaron al
pais, segun los siguientes resultados:

« disminucién del 56% de los casos
de Dengue con relacion a los casos
presentados en el 2010. (31484 en el 2010
por 13 854 en el 2011),

« 8 de las Regiones Rectoras de Salud
tuvieron una disminucion en la incidencia
de dengue con relacion al 2010,

+ se aumentaron en mas del 50% los
trabajos realizados en: casas visitadas
750.822, depdsitos eliminados o tratados
4.000.476, llantas recolectadas 62.100,
viviendas nebulizadas 852.299 y viviendas
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rociadas 9.785,

+  se capacitaron en Entomologia Basica 57
funcionarios de Control de Vectores en
colaboracion con las Universidades de
Costa Rica y Nacional,

« se realizaron encuestas entomologicas
para Aedes Aegypti en todas las
Regiones del pais y en todos los cantones
prioritarios.

1.12 Seguridad Alimentaria y Nutricional
(SAN)

La Politica Nacional de Seguridad Alimentaria
y Nutricional 2011-2021 fue elaborada vy
consensuada con los diferentes actores
sociales involucrados en el tema y aprobada
y oficializada por las autoridades de salud en
mayo del 2011.

Esta politica responde a compromisos
internacionales y nacionales adquiridos por
el pais y responde a la relevancia que tiene
la seguridad alimentaria y nutricional para el
combate a la pobreza y para la prevencion de
las enfermedades crénicas no transmisibles
como respuesta a los objetivos del milenio.

El derecho a una adecuada alimentacion es
planteada en diversas cumbres mundiales,
tales como la Cumbre Mundial de la
Alimentacién (1996), que sefala que existe
seguridad alimentaria cuando toda |la
poblacién, en todo momento, tiene acceso
fisico, social y econémico a alimentos seguros
y nutritivos que satisfacen sus necesidades
dietéticas y preferencias alimentarias para
una vida activa y saludable.

Esta politica de SAN es el instrumento para
lograr un sistema nacional de seguridad
alimentaria y nutricional que permita guiar
y orientar el quehacer institucional, la
integracién y la cohesidon de los diferentes
actores sociales.

El documento de la Politica de SAN fue
entregado a los jerarcas de las diferentes
instituciones y organismos internacionales
involucrados en su divulgacion e
implementacién. A su vez, esta politica esta
disponible en la pagina web del Ministerio de
Salud para su consulta y utilizacién.

Con el fin de ejecutar la politica de SAN,
se elaboré el Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional 2011-2015 con
amplia participacion social. Fue aprobado
y oficializado en agosto del afo 2011. En
este plan se detallan las actividades, metas,
indicadores y responsables de llevar a cabo
las respectivas actividades.

Para la articulacion de actividades de
seguridad alimentaria y nutricional que
debe realizar el Ministerio de Salud con
otras instituciones como es el Ministerio de
Agricultura y Ganaderia y el Ministerio de
Economia, Industria y Comercio, las ministras
respectivas nombraron a funcionarios de sus
instituciones como puntos focales para esta
articulacion.

Desde la funcion rectora de la regulacién de
la salud, se elaboraron los siguientes Decretos
Ejecutivos:

« DE N° 36538-S, publicado en La
Gaceta N°98 del 23/5/2011. Reforma
al Reglamento Suplementos a la
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dieta, requisitos de registro sanitario,
importacién, desalmacenaje, etiquetado
y verificacion.

Este reglamento establece y clarifica los
requisitos para el registro, la importacion,
etiquetado y verificacion de los
productos, de manera que la poblacién
usuaria de éstos, tengan la seguridad
gue los suplementos que consumen son
aprobados y contiene niveles seguros de
vitaminas y minerales

« DE N° 36666-S, publicado en La Gaceta
N° 142 del 22/7/2011. Reglamento para el
OtorgamientodelCarnédeManipuladores
de Alimentos y Reconocimiento de la
Oficializacién de Capacitadores del Curso
de Manipuladores de Alimento por parte
del INA.

Este Reglamento tiene como objetivo
contar a nivel nacional con manipuladores
de alimentos con mejor capacidad vy
conocimiento al manipular un alimento,
lo que repercute en una disminucién de
las enfermedades trasmisibles por los
alimentos (ETAS).

EneltemadeSeguridad Alimentariay Nutricional
se identificé como eje de trabajo importante el
incremento de la obesidad y la deficiencia de
micronutrientes, particularmente cinc y selenio
que fueron identificados por primera vez como
deficientes en la Encuesta Nacional de Nutricién
2008-2009. Asi mismo se planteé la necesidad
de desarrollar tecnologias innovadoras para la
prevencién de la contaminacion de alimentos,
andlisis de alimentos transgénicos y de
micronutrientes en alimentos fortificados.

1.13 Productos de interés sanitario

Se fortalecio el marco regulatorio de los
productos de interés sanitario que inciden
en el estado de salud de la poblacién, con los
siguientes decretos ejecutivos:

« DE Ne 36358-S, publicado en La Gaceta
Ne 25 del 4/2/2011. Reglamenta el
articulo 117 de la Ley General de Salud,
establece los lineamientos a seguir para
la importacion de medicamentos que no
tienen registro en el pais.

Fue elaborado a solicitud y en consulta
con personas que sefalaban problemas
para adquirir algunos medicamentos,
asi como los representantes de la
industria farmacéutica, lo que viene a
resolver el problema de accesibilidad a
medicamentos que son necesarios para
algunos problemas de salud y que por
su baja comercializacién no representan
una necesidad comercial aunque si una
necesidad sanitaria.

Este reglamento facilita a la poblacion la
adquisicion de medicamentos que no son
factibles de adquirir por no contar con
registro en el pais y que le son necesarios
para su estado de salud.

«  DEN°36395-S, publicado en La Gaceta N°
32del 15/2/2011. Reforma al Reglamento
de Inscripcién, Control, Importacion vy
Publicidad de Medicamentos.

Fue elaborado en consulta con laindustria
farmacéutica nacional y extranjera y
posterior consulta publica nacional e
internacional. Establece los requisitos que
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permiten el registro de medicamentos
necesarios para la poblacién cuyo
innovador no fue registrado en el pais y
existe evidenciasuficiente de suseguridad
y eficacia del medicamento. Con esta
normativa se da mas accesibilidad a los
medicamentos que la poblacién nacional
requiere.

DEN°36288-S,publicadoenLaGacetaN°39
del 24/2/2011. Reforma al Reglamento de
declaratoria de medicamentos de venta
libre al consumidor.

Fue elaborado en consulta con laindustria
farmacéutica nacional y extranjera vy
posterior consulta publica nacional e
internacional. La normativa facilita el
proceso de incorporacion y revision de
los productos al listado de medicamentos
de venta libre, permitiendo a los usuarios
un mayor acceso a los medicamentos.

DE Neo 36638-S, publicado en La
Gaceta N°129 del 5/7/2011. Productos
Farmacéuticos. Estudios de Estabilidad de
Medicamentos para uso humano.

Fue Elaborado en el seno de la COMIECO,
con la participacion de la Direccién de
Regulacion de la Salud. Da seguridad a
la poblaciéon usuaria de medicamentos,
al establecer la vida util de los
medicamentos.

DE N° 36539-S, publicado en La Gaceta
Ne 28 del 9/2/2011. Reglamento para el
Registro Sanitario y Verificacién de Tintas,
Pigmentos o Colorantes para Tatuajes.

Fue elaborado y consultado con

propietarios 'y representantes de
establecimiento dedicados a tatuajes;
posteriormente se realizé la consulta
publica siguiendo los procedimientos
establecidos por la Organizacién Mundial
de Comercio. Se establecen los requisitos
necesarios para autorizar el registro de
pigmentos utilizados para hacer tatuajes,
previendo seguridad a los usuarios sobre
el origen e inocuidad de los pigmentos.

« DE Na 36551-S, publicado en La Gaceta
Ne 125 del 29/6/2011. Reglamento
de Contaminantes Atmosféricos
Provenientes de Calderas y Hornos de
Tipo Indirecto.

Fue Elaborado por wuna comisién
interinstitucional, la Cdmara de Industrias
de Costa Rica y Organizaciones no
Gubernamentales y posteriormente
sometido a consulta publica nacional.
Tiene como objetivo proteger a
la poblacién nacional, contra la
contaminacion generada por las calderas
y hornos y disminuir las enfermedades
respiratorias originadas por la emisién de
contaminante (PTS, diéxido de azufre y
6xidos de nitrégeno).

En cuanto al control de productos en el
mercado, se elaboré el “Plan de Control de
Productos de Interés Sanitario”’, con el fin de
verificar el cumplimiento de la normativa
de calidad, seguridad e inocuidad de los
productos a través de la toma de muestras
y analisis de laboratorio en fdbricas, puntos
de venta y aduanas. Asi también verificar el
cumplimiento de la normativa de etiquetado
a través de inspecciones o toma de muestras
en los puntos de venta y en las industrias.
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Entre las actividades de control se
realizaron andlisis de alimentos, cosméticos,
medicamentos y productos naturales. Del
total de los productos controlados el 67%
fueron alimentos, el 19% medicamentos, el
8% cosméticos y el 6% productos naturales.

Las pruebas aplicadas a los alimentos fueron
para determinar la normativa en cuanto a la
fortificacion, a los limites microbiolégicos,
aflatoxinas y metanol.

Entre los alimentos analizados para verificar
la fortificacion tenemos: arroz, azulcar, harina
de trigo, harina de maiz, leche y sal. Segun la
pruebas de los alimentos cuyo resultado no
cumplieron con la normativa, se giraron ordenes
sanitarias y de parte de los fabricantes se
presentaron planes para solventar el problema.

1.14 Atencion al Cliente

Se ha logrado la simplificacion de trdmites
mediante la automatizacion, la unificacion
de bases de datos y acceso a la informacion
actualizada y universalizada en la web,
ademds se han fortalecido las actividades
de control post-registro (Evaluacion del
documento y control en puntos de venta/
uso) en lo que respecta a los registros de
productos de interés sanitario.

Los tiempos de respuesta en la atencién de
las solicitudes de registro se han mejorado
en alimentos, cosméticos, quimicos, naturales
y equipo y material biomédico, como se
muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 42
Tiempos de respuesta por tipo de producto de interés sanitario

Tiempo de respuesta
Tipo de producto
2011 2012
Alimentos 1 mes 15 dias
Cosméticos 1 mes 20 dias
Productos quimicos 18 dias 10 dias
Equpo y’M?ter|aI 4 meses 15 dias
Biomédico
Productos Naturales 3 meses 2 mes

Fuente: Direccion de Atencién al Cliente

Para atender la situacion con el retraso en
el registro de medicamentos el Ministerio
de Salud ha implementado acciones para
mejorar el servicio a los clientes entre las que
se encuentran:

«  Foro Mejoramiento del Sistema de
Registro Sanitario en el Ministerio de

Salud para la Agilizacién de Tramites
para un Servicio con Calidad vy
Oportunidad: Este foro conté con la
participacion de la Caja Costarricense
del Seguro Social, Ministerio de Salud,
Cémara Costarricense de la Industria
Alimentaria, Camara de Comercio,
Asociaciéon de Registradores, Asociacion
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de la Industria Farmacéutica Nacional,
Cadmara de Comercio Exterior, CAmara de
Industrias, Federacion Centroamericana
de Laboratorios Farmacéuticos, Colegio
de Farmacéuticos, Colegio de Quimicos,
Instituto Costarricense de Investigacion
y Ensenanza en Nutricion y Salud,
Instituto Clodomiro Picado, Ministerio
de Economia, Industria y Comercio,
Ministerio de  Comercio  Exterior,
Organizacion Panamericana de la salud-
Organizacion Mundial de la Salud.

Del foro se desprendieron acciones tales
como la elaboracién de un Diagnostico
Participativo sobre la Situaciéon de los
Registros Sanitarios y la construccion de
estrategias que se pueden aplicar para
atenciéon oportuna y de calidad en la
inscripcion y renovacién de productos
nacionales y extranjeros.

+ Se aumento la capacidad operativa: se
han asignado, de forma temporal, cuatro
y medio tiempos adicionales al equipo de
evaluadores.

« Se contraté evaluadores: se encuentra
en proceso la contratacion de dos
profesionales que suministren servicios
profesionales para reducir la cantidad de
solicitudes en espera.

Se mejoraron los procesos, procedimientos
y guias, que facilitan la recepcion de
documentos, evaluacién de solicitudes y
control interno de la productividad. Con
la utilizacion de los procedimientos y
protocolos de atencién al cliente se han
logrado agilizar los tramites en ventanilla,
pues se respetan los requisitos y tiempos
establecidos en la normativa relacionada

con permisos de funcionamiento, carnet de
fiebre amarilla y manipulaciéon de alimentos,
la atencion de las denuncias contra actuacion
de los funcionarios y quejas por tramites no
resueltos.

Para evaluar las medidas antes citadas,
se aplicaron dos encuestas para medir la
satisfaccion de los clientes que efectuaron
trdmites en la ventanilla a nivel institucional
en el ano 2011. Las encuestas demuestran
que el cliente esta satisfecho en un 88,5% con
los servicios que brinda el Ministerio de Salud.

1.15 Recursos Humanos en Salud

El desarrollo de los recursos humanos en
salud constituye una necesidad y un reto,
que requiere ser abordado como factor
critico e imprescindible para la mejora del
funcionamiento del sistema nacional de
salud y de la salud de la poblacién. Bajo
esta perspectiva, el Ministerio de Salud
efectué durante el afno 2011, las siguientes
actividades:

La Medicién Nacional de las 20 Metas
Regionales en Recursos Humanos en Salud, las
cuales responden a compromisos adquiridos
en el marco del “Llamado a la Accién para
una Década de Recursos Humanos de la
Salud (2007-2015)", proclamado en Toronto,
y en el Plan de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana 2010-2015, a través de
la Comision Técnica para el Desarrollo de los
Recursos Humanos en Salud, en la que estan
representados los Ministerios de Salud y la
Seguridad Social de cada pais.

En el Llamado a la Accion de Toronto se
identificaron los cinco retos fundamentales a
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los que se enfrentan los paises de la Regién.
Estos cinco retos se desagregaron en 20 metas
regionales, que constituyen una respuesta
a la disposicion de los Estados de actuar y
avanzar conjuntamente, en funciéon de los
desafios trascendentales que afrontan los
recursos humanos, para producir un impacto
substancial en el desempeno general de los
sistemas de salud, con énfasis en atencién
primaria en salud y funciones esenciales de
salud publica.

Con base en los resultados de la medicién
nacional se determinaron propuestas de
lineas de accién para profundizar, mantenery
fortalecer las metas con resultado positivo, asi
como para superar la brecha en las metas que
muestran rezago.

En la medicion participaron actores sociales
relacionados con la rectoria en salud, la
prestacion de servicios, la formacién, la
educacion permanente, la regulacion del
ejercicio profesional y la rectoria de la gestién
del recurso humano en la Administracion
Publica.

Se desarrollaron ocho (8) talleres de trabajo
con los Colegios Profesionales de Ciencias de
la Salud, sobre la visién pais del modelo de
atenciénensaludylavisién paisdelosrecursos
humanos en salud, desde la perspectiva de
los colegios. Este esfuerzo culminé con un
Foro Nacional en febrero de 2012, donde
se determinaron las principales acciones a
seguir, mediante el trabajo conjunto con la
Comisién Técnica para el Desarrollo de los
Recursos Humanos en Salud.

Participaron los Colegios de: Médicos
y Cirujanos de Costa Rica, Colegio de
Farmacéuticos de Costa Rica, Colegio de

Enfermeras y Enfermeros de Costa Rica,
Colegio Cirujanos Dentistas de Costa Rica,
Colegio de Profesionales en Nutricion de
Costa Rica y Colegio de Microbidlogos y
Quimicos Clinicos, junto con representantes
de la Comisién Técnica para el Desarrollo de
los Recursos en Salud, la Direccion de Garantia
de Acceso a Servicios de Salud del Ministerio
de Salud y la Direccién de Proyeccion de
Servicios de Salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

Entre los principales temas discutidos estuvo
la formaciéon del recurso humano en salud y
la necesidad de realizar acciones orientadas
a regular su calidad, lo que incluye desde
su caracterizacién hasta el desarrollo de
perfiles profesionales basicos, la acreditacién
obligatoria de programas de estudio y la
recertificacién profesional.

Se particip6 en la primera fase de un estudio

sobre el panorama de la migracién calificada

en medicina y enfermeria en Centroamérica

y Republica Dominicana, que persigue como

objetivos:

« analizar y sistematizar la informacién
disponible generando una aproximacién
diagnostica a la  dimension vy
caracterizacion de esta;

« analizar los marcos regulatorios de la
certificaciéon de la formacién profesional
asi como la habilitacion de la practica
profesional y

+ desarrollar un documento integrador
analitico que establezca el panorama
centroamericano de migracion calificada
e identifique areas criticas con potencial
de acuerdo entre paises para su abordaje
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conjunto en el plano de la integracién

regional.
La complejidad de los procesos involucrados
en la gestion de los recursos humanos en
salud y sus conexiones con las dimensiones:
politica, regulacién, formacién y provisién de
servicios, hacen que dicha gestion trascienda
el dmbito de las instituciones y se proyecte en
las dimensiones de la organizacién misma del
sistema y de los servicios de salud.

En este contexto, el pais requiere del
desarrollo y fortalecimiento de una instancia
rectora en recursos humanos en salud, con
capacidad instalada para asumir los desafios
en cuanto a:

« gestidny regulacion del trabajo en salud;
« gestiéon de la formacién y capacitacion.

Paraelano 2012 se programaron las siguientes
actividades:

+ Implementacion  del sistema de
informacion  nacional en Recursos
Humanos en Salud.

« Desarrollo del Observatorio Nacional de
Recursos Humanos en Salud.

« Seguimiento a la medicién nacional de las
metas regionales en Recursos Humanos
en Salud.

« Participaciénactivaenlaincorporacionde
la Salud Mental en los planes de estudios
de la educacion superior universitaria.

« Desarrollo del plan de trabajo de la
Comision Técnica para el Desarrollo de los
Recursos Humanos en Salud.

Se espera desarrollar las actividades
programadas, mediante un  trabajo
coordinado con las Comisiones Técnica para el
Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud,
tanto nacional como la de Centroamérica-
Republica  Dominicana, los  Colegios
Profesionales, el aporte técnico-financiero del
Ministerio de Salud y con el apoyo técnico de
la Organizacion Panamericana de la Salud.

1.16 Prevencion de la violencia vy
promocioén de la paz social

Se fomenté el desarrollo de capacidades
humanas en la poblacién con especial
atencién en los grupos en condicién de
pobreza, vulnerabilidad y exclusion.

En el nivel central se capacitaron 40
funcionarios en la Politica de la Violencia
contra las Mujeres (PLANOVI-Mujer) y a nivel
regional 9 talleres insterinstitucionales.

Pormediode 16talleresselogré capacitara2165
mujeres victimas de violencia en coordinacion
con la CCSS y la Oficina de la Mujer.

También se trabajé en la Promocion de una
cultura de paz para disminuir los casos de
violencia intra y extrafamiliar.

Con participaciéon social de educadores,
psicologos, orientadores y trabajadores
sociales, se proporcioné informacién
para lidiar en resolucién de conflictos y
potenciacién de lideres juveniles como
herramienta para atacar la violencia en la
juventud, asi como talleres artisticos para
mejorar la autoestima en ellos.

Conjuntamente con la participacion de
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actores sociales, se desarrollé el programa
de comunidades amigables para la persona
adulta mayor.

Este tema estd incluido en la Politica Nacional
De Salud 2011-2021, el Plan Nacional de
Salud 2010-2021. También esta vinculado
en los planes nacionales en salud del Plan
Nacional de Actividad fisica y Salud 2011-
2121, Plan Estratégico Nacional de Salud para
Adolescentes 2010-2018.

Adicionalmente, se trabaja en el Componente
de ambiente fisico y psicolégico saludable
del Programa Nacional de Salud y Nutricién
Escolar.

En el afo 2011 se realiz6 la presentacion de
“Armas De Fuego Como Problema De Salud
Publica” en la Comisiéon de Armas de Fuego,
como parte de los esfuerzos para lograr la
Reforma a la Ley de Armas en la Asamblea
Legislativa.

1.17 Salud Mental

Se inicié la elaboracion de la Politica Nacional
de Salud Mental 2012-2021, con apoyo de la
OPS que va a permitir articular con la CCSS
y otros actores sociales la promocién de la
salud mental, la prevencién de enfermedades
tanto fisica y mental, asi como reducir el dafio
en el sufrimiento social, impactando en areas
como la violencia, la inseguridad social y las
adicciones. El Plan Nacional de Salud Mental
se trabajo en los ultimos cuatro meses del afio
2011, a fin de lograr la ejecucion de la Politica
Nacional de Salud Mental.

Ademas, se celebré el dia de la Salud Mental
-10de octubre-en conjunto con el Instituto de
Derechos Humanos, haciéndose una jornada

académica de salud mental recopilando
insumos para la Politica de Salud Mental.

El beneficio esperado para la poblacién sera
contar con instrumentos y apoyo politico
para fortalecer e integrar una respuesta
viable y factible del Sistema Nacional de
Salud, para el mejoramiento de la salud
mental de las personas que habitan en el
territorio costarricense y reducir la carga de
los trastornos mentales.

En el campo regulatorio se trabaja en la
norma nacional para la atencién de victimas
de violencia. Esto ha merecido un trabajo
multisectorial e interinstitucional importante.
Actualmente se cuenta con una propuesta
la cual estd en revisién final para lograr
oficializarla en el afo 2012.

En el tema de farmacodependencia, tanto
dentro como fuera de los servicios de salud,
se busca mejorar coberturas de este tipo de
patologias, bajo la integracién en los servicios
de prevencidn, atencién y tratamiento de los
trastornos por consumo de sustancias, que
causan dependencia, en los tres niveles de
gestion, con énfasis en la atencién primaria
de salud.

1.18 Salud Oral

Seinicié duranteel 2010y 2011 la elaboracién
del Modelo de Atencién en los Servicios de
Odontologia del pais.

Se realizd el geo-refenciamiento de los
Consultorios Odontoldgicos a nivel nacional,
lo cual es un importante insumo para
poder definir la ubicacién de las mayores
necesidades de la atenciéon odontolégica en
el pais.

Separticipdenlavalidaciondelapropuestade
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la “Politica Nacional de atencién, promocion
y proteccién de salud bucodental’, realizada
por el Colegio de Cirujanos Dentistas de
Costa Rica, con el fin de incluirlo en la Politica
Nacional.

Como parte del proceso de evaluacion del
“Sistema de atencion de salud en el primer
nivel de atencion de la CCSS’, se realizé la
definicion de nuevos estandares para la
evaluacién de los servicios de odontologia en
dicho nivel.

Ademés se elaboré y modific el “Reglamento
para Permisos de Funcionamiento de
Establecimientos Odontolégicos publicos,
privados y mixtos, queda pendiente su
publicacién por decreto y la validacion y
aplicacion de nuevos estandares para la
evaluacién de los servicios de odontologia en
el tercer nivel de atencién de la CCSS.

1.19 Control de radiaciones

Se elaboré y publico el DE Ne 36324-
S, en La Gaceta Ne 25 del 4/2/2011:
“Reglamento para regular la exposicion a
campos electromagnéticos de radiaciones
no ionizantes, emitidos por sistemas
inaldmbricos con frecuencias hasta 300 GHZ".
Este reglamento fue elaborado con la
participacion de personeros de la SUTEL y del
Viceministro de Telecomunicaciones.

Establece los requisitos y criterios tendientes
a proteger la salud de la poblacién nacional
y del personal técnico, de los potenciales
riesgos y efectos nocivos a la exposicion de los
campos electromagnéticos de las radiaciones
no ionizantes.

Comision de Energia Atémica de Costa Rica

Se consolidé la participacion proactiva del
Ministerio de Salud ante la Comisiéon de
Energia Atémica, promoviendo el desarrollo
de un marco programatico acorde a la
realidad nacional, que no duplique las
acciones reguladoras del Ministerio de
Salud y enfocandose en sus actividades de
promocién pacifica de la energia nuclear.

Organismo Internacional de Energia Atémica

Se trabajé en forma coordinada con la
Oficina Nacional de Enlace del Ministerio de
Relaciones Exteriores con el fin de posicionar
al Ministerio de Salud como autoridad
competente en materia de proteccién
radioldgica y se elaboré el perfil del Proyecto
Nacional “Fortalecimiento del Ministerio de
Salud de Costa Rica en sus tres niveles de
gestion para cumplir con su rol rector en
materia de protecciényseguridadradiolégica”
patrocinado por el Organismo Internacional
de Energia Atédmica y que inicia a partir del
2012. Asi como la coordinacién de la visita
de dos expertas del Organismo Internacional
de Energia Atdmica, para completar la
misién evaluadora para el sistema de control
implementado por e Ministerio de Salud.

Educacién y divulgacion

Se realizo el foro “Accidentes en plantas
nucleares: ;Un riesgo para Costa Rica?”
realizado en el Auditorio de INCIENSA vy
que conté con la participacion de varias
instituciones relacionadas con el Sistema
Nacional de Gestion del Riesgo debido a
la situaciéon ocurrida en la planta nuclear
Fukushima de Japén.
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Proyectos regionales

Se elaboré el plan de trabajo del periodo
2012-2013 bajo el marco del proyecto
RLA/9/061 “Fortalecimiento de los sistemas
nacionales de preparacién y respuesta para
casos de emergencia nuclear y radioldgica”y
coordinacién del Curso Basico de Proteccién
Radioldégica, durante noviembre del 2011,
con asistencia técnica del Organismo
Internacional de Energia Atdmica, bajo el
marco del proyecto RLA/9/064.

1.20 Maternidad e infancia saludable y
segura

El Ministerio de Salud evalué el 90% de los

establecimientos proveedores de servicios
de salud a esta poblacién superando la
meta de un 80%. Dicha meta se alcanzo
satisfactoriamente, lo que permitié fomentar
las mejoras en los servicios de salud en pro
de la calidad de atencién que se brinda a la
poblaciéon materno-infantil.

Ademas, con el cumplimiento del plan, la
poblacion se vio beneficiada, ya que se
reducen las brechas de las inequidades
existentes en zonas y sectores de la poblacién
mas deprimidos o alejados y en las regiones
del pais que presentan los indicadores de
salud mas bajos, con debilidades en la calidad
de atencién y dificultades para el acceso a
los servicios de salud. Asimismo, contribuye
en la reduccién de las muertes infantiles y

Cuadro N° 43
Mortalidad Infantil, Costa Rica 2008-2011
TOTAL TOTAL TASA
ANOS NACIMIENTOS MUERTES MORTALIDAD
INFANTILES INFANTILES INFANTIL
2008 75.187 673 8,95
2009 75.000 663 8,8
2010 70.922 671 8,8
2011 34525 331 9.58

Fuente: www.INEC.go.cr

maternas, lo cual se ve reflejado en las tasas
de mortalidad que muestra el pais, logrando
mantenerlas en cifras muy bajas.

1.21 Salud sexual y reproductiva

La Politica Nacional de Sexualidad 2010-
2021 y Plan Estratégico de Sexualidad 2012-
2015 reunen los principales compromisos
del Estado Costarricense para la garantia y
respeto al acceso y ejercicio al derecho a una
sexualidad segura, informada, corresponsable

para todas las personas que habitan este pais,
como parte integral del derecho humano a la
salud para un periodo de 11 anos.

Se asume que con esta Politica 2010-2021 y
el Plan Estratégico de Sexualidad 2012-2015
un gran desafio es promover y garantizar el
derecho a una sexualidad integral que abarque
sus diferentes determinantes y que trascienda
el paradigma de un abordaje biologista, basado
en la atencién del dafo a la salud y centrado
en la genitalidad, hacia un abordaje integral,
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basado en la promocién de la persona, que  masculinos y femeninos, un plan de medios.
se enfoque en la busqueda de relaciones de

] ) Como parte de una sexualidad saludable
igualdad, respeto y cuidado mutuo.

se trabajé un modelo interinstitucional de
Se elabora una estrategia de acceso universal  prevencién de embarazo adolescente con
a condones femeninos y masculinos enfoque de derechos humanos, género,
identificando y analizando las mejores  diversidad y de determinantes de la salud.
practicas internacionales asi como con la

vision de actores claves entrevistados. 1.22 Infraestructura

Como parte de la estrategia, se elaboro La inversion en infraestructura se totalizé
una propuesta de Plan de mercadeo Social en 1.022.215.262,65 colones. Se realizaron
que define una estrategia de mercado que  cinco remodelaciones menores y siete
incremente el acceso y uso de condones intervenciones mayores Segl'm el Siguiente

detalle:
Cuadro N° 44
Inversion en infraestructura, Ministerio de Salud. Aiio 2011
Unidad Organizativa Monto Detalle

ARS Aguas Zarcas 179.825.711,26 | Remodelacion  mayor-  construccion
nueva

ARS Los Chiles 173.700.938,67 | Remodelacion mayor- construccion
nueva

ARS Guatuso 144.170.572,75 | Remodelacién mayor- construccion
nueva

ARS Bagaces 18.259.998,00 | Reparacion menor

ARS Carrillo 140.000.000,00 | Remodelacién mayor- construccion
nueva

ARS Limén 165.000.000,00 | Remodelacién mayor- construccion
nueva

ARS Palmares 139.265.640,14 | Remodelacién mayor- construccion
nueva

Nivel Central 30.224.161,00 | Intervencion menor-pintura

Sede Regional Chorotega 5.572.917,14 | Remodelacion de bafios

ARS Goicoechea 2.281.004,25 | Reparaciéon menor Porton

Sede Pacifico Central 4.761.285,11 | Remodelacién menor- intervencion

ARS. Cristo Rey 3.021.045,6 | Remodelacién menor- bafios

TOTAL ¢1.022.215.262,65

Fuente: Division Administrativa. Ministerio de Salud

m
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Grafico N° 52
Recursos asignados en inversion por region Ministerio de Salud. Aiio 2011
(en millones de colones)

5,30

@r

0,22

Fuente: Division Administrativa. Ministerio de Salud

1.23 Cooperacion internacional

Area bilateral

Se firmoé el Canje de Notas Costa Rica -
Panama, el cual tiene por objetivo desarrollar
acciones articuladas entre los Gobiernos de
Panama y Costa Rica, para mejorar el estado
de salud de la poblacion en las comunidades
fronterizas, mediante el fortalecimiento
e implementacion de estrategias de
cooperacién entre ambos paises hermanos.

Se elaboré el Convenio de Cooperacion en
Salud entre la Republica Popular China y
la Republica de Costa Rica. Su objetivo es
estrechar los lazos de cooperacidon entre
ambas republicas, mediante el intercambio
de experiencias, conocimientos, técnicas
y tecnologias con miras a mejorar el
estado de salud de la poblacion de ambas
naciones. Actualmente se estd en la etapa de
negociacion.

Se elaboré el Convenio de Cooperacion en

B Region Huetar Norte
@ Regién Chorotega
O Region Huetar Atlantica

@ Region Central Occidente

m Region Central Sur
O Region Pacifico Central

O Nivel Central

Salud entre la Republica de Costa Rica y el
Estado de Israel. Tiene por objetivo fortalecer
los lazos de cooperacion entre las Partes
mediante el intercambio de experiencias
y especialistas, conocimientos, técnicas y
tecnologia con miras a mejorar el estado
de la salud de la poblacion de ambas
naciones. Actualmente se estd en la etapa de
negociacion.

Se elaboré el Convenio de Cooperacion en
Salud entre la Federacién Rusa y la Repubilica
de Costa Rica. Tiene por objetivo estrechar los
lazos de cooperaciéon entre la Republica de
Costa Rica y la Federacion Rusa mediante el
intercambio de experiencias y especialistas,
conocimientos, técnicas y tecnologias con
miras a mejorar el estado de salud de la
poblacién de ambas naciones. Se encuentra
en la fase de negociacién.

Se apoyé el desarrolloy ejecucién de la Mision
China Arca de la Paz, la cual brindé servicios
médicos a la poblacion del cantéon central de
Puntarenas.
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Se apoy6 el desarrollo y ejecucion de la visita
de la Delegacion de Azerbaiyan que estuvo en
el pais del 3 al 7 de octubre de 2011. Se dio a
conocer la experiencia del pais en prevencion
y control de laanemia, asi como los resultados
alcanzados a partir del liderazgo ejercido por
el Ministerio de Salud.

Seelabordéyfirmé el Convenio de Cooperacion
en Salud entre el Gobierno de la Republica
de Costa Rica y el Hospital Casa Sollievo
della Sofferenza de Italia. Tiene por objetivo
establecer las bases de la cooperacién futura
para mejorar el estado de la salud de la
poblacidon de ambos paises, de conformidad
con sus legislaciones nacionales.

Se gestiondé la firma del Convenio de
Cooperacion entre la Fundacion Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) y el Ministerio de Salud de
Costa Rica. Tiene por objetivo establecer
las bases de una cooperacién reciproca,
que permita la promocién y realizacion
de actividades de interés comun: como
intercambio de informacién generada a
través de investigaciones realizadas en cada
una de las instituciones, desarrollo conjunto
de proyectos de investigacion, pasantias para
la practica profesional y otras actividades
gue sean pertinentes y de interés a ambas
instituciones.

Area de integracién regional

A raiz de las gestiones realizadas por el pais
en el seno de la Reunién del Sector Salud
de Centroamérica y Republica Dominicana
(RESSCAD), se modificé y aprobd el nuevo
reglamento de este foro sectorial.

Area multilateral

La UAIS elaboro, con el apoyo de la Division
Técnica de Rectoria de la Salud, los insumos
técnicos y posicidn pais con el fin de asegurar
la oportuna participacion del pais en:

. 64° Asamblea Mundial de la Salud
(Ginebra, Suiza).

+ 51° Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (Washington,
EE.UU.).

« Xl Conferencia Iberoamericana de
Ministros y Ministras de Salud (Asuncioén,
Paraguay).

Se apoyo la realizacion en Costa Rica del Foro
Regional de Determinantes Sociales de la
Salud, en el cual se reunié a representantes
ministeriales y de la sociedad civil de todo
el continente. Como producto de este
encuentro, se presenté a la Conferencia
Mundial de Determinantes Sociales de
la Salud una propuesta regional para su
abordaje.

Se ha apoyado al Despacho Ministerial en las
negociaciones con el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) con miras al desarrollo
del proyecto Iniciativa de Salud Mesoamérica
2015 (ISM2015), el cual abordara, de manera
intersectorial, la problematica de embarazo
adolescente en cantones prioritarios.

Se ha apoyado a la Red Iberoamericana
Ministerial de Aprendizaje e Investigacion
en Salud (RIMAIS) -cuya Secretaria Técnica es
ostentada por este Ministerio-en la negociacién,
aprobacién y ejecucién de proyectos de
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cooperacién internacional con la Agencia
Espanola de Cooperacién Internacional para el

Desarrollo (AECID) y la Unién Europea.
Area de cooperacion internacional

De manera conjunta con las instituciones del
Sector Salud, y con el acompanamiento del
Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto
y el Ministerio de Planificacién Nacional y
Politica Econémica, se elaboré la Estrategia
de Cooperacion Internacional en Salud.

Se firmaron y desarrollaron proyectos de
cooperacion internacional con Brasil:

«  Proyecto Vigilancia de la Salud y Sistema
de Informacion para la Vigilancia: el
proyecto fue oficializado entre ambos
Gobiernos. Posteriormente su Acuerdo
Complementario fue publicado en el
Diario Oficial La Gaceta.

+  Proyecto Incorporacién de terapias no
convencionales y complementarias en
los servicios de salud de atencién directa
a las personas y desarrollo de estrategia
de salud mental de base comunitaria: el
proyecto fue oficializado entre ambos
Gobiernos. Posteriormente su Acuerdo
Complementario fue publicado en el
Diario Oficial La Gaceta.

+ Proyecto Apoyo técnico para la
implementacién de Bancos de Leche
Humana (BLH) en Costa Rica: se coordind
con laCaja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) para la asignacion del presupuesto
correspondiente al Hospital de San
Ramén, en el cual se remodeld y equipd el
espacio necesario paralaimplementacion
del BLH. Se logro capacitar a una gran
cantidad de colaboradores en el tema

de BLH. Actualmente el proyecto esta en
operacion.

+  Proyecto Pasantia en el Centro
Internacional de Cooperacidon Técnica en
VIH/SIDA de Brasil (CICT): se coordiné con
el CICT y se formuld y remitio la propuesta
de pasantia.

Se firmaron y desarrollaron los proyectos
de cooperacion internacional con Estados
Unidos de Norteamérica:

+ Mision Humanitaria Limén 2010: se
realizaron las gestiones de coordinacién
para el desarrollo de laMisién Humanitaria
en agosto de 2010.

« Proyecto Reparacion de infraestructura
basica de la Direcciébn de Servicios
de Nutricion y Desarrollo Infantil de
Talamanca: se obtuvo de la Embajada de
EE.UU. la donacién de USD $10.000 para
reparar la infraestructura de la Direccién,
asi como la donacién de la mano de obra
necesaria para las reparaciones.

«  Mision Humanitaria Puntarenas 2011: Se
realizaron las gestiones de coordinacién
para el desarrollo de laMisién Humanitaria
en agosto de 2011.

« Gira Médica Regién Pacifico Central
y Huetar Norte 2011: se realizaron
las gestiones de coordinacién para la
realizacion de dos giras médicas para
2011.

«  Proyecto de Equipamiento del CEN de
La Aurora de Heredia: se coordind con
la Embajada de EE.UU. la donacién de
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equipamiento del CEN, asi como una
donacién de USD $10.000 para reparar su
infraestructura.
Se firmaron y desarrollaron proyectos de
cooperacioén internacional con Cooperacion
con la Agencia Espanola de Cooperacion
Internacional al Desarrollo (AECID)
Proyecto Fortalecimiento del Desarrollo
Social Territorial Zona Norte-Norte, |
Fase: se asesoraron y coordinaron las
actividades correspondientes a la fase de
ejecucién del proyecto.

Proyecto Fortalecimiento del Desarrollo
Social Territorial Zona Norte-Norte, |l
Fase: se asesoraron y coordinaron las
actividades correspondientes a la fase de
preinversion del proyecto.

Se firmaron y desarrollaron proyectos de
cooperacién internacional con México:

+ Proyecto Modelos de atencién y
evaluacion del desarrollo de ninas y
ninos en guarderias entre CEN/CINAl y el
Instituto Mexicano de Seguro Social: se
gestiond el intercambio de informacion
entre ambas instituciones para la
ejecucién de dicho proyecto.

«  Proyecto Peso y talla en nifas y nifos
costarricenses y mexicanos de 0 a 4
anos: se gestiond el intercambio de
informacién entre ambas instituciones
para la ejecucién de dicho proyecto.

Proyectos de Cooperacion Triangular: Costa
Rica como oferente

+  Proyecto Gestion Integral de Residuos

Solidos Jalapa, Guatemala: se han
realizado las gestiones necesarias para
poder ejecutarlo en de abril 2012, entre la
Municipalidad de Jalapa, Guatemala y el
Ministerio de Salud de Costa Rica.

« Proyecto “DAR-La Trinidad’, Guatemala:
Se han realizado las gestiones necesarias
para poder ejecutarlo en abril 2012, entre
la Municipalidad de Jalapa, Guatemala y
el Ministerio de Salud de Costa Rica.

Comisién Mixta Costa Rica - Chile

Durante la realizacion de la Comisién
Mixta Costa Rica - Chile, se presenté la
iniciativa Creacion y fortalecimiento
del Sistema Nacional de Evaluacién
de Tecnologias en Salud. El objetivo
es fortalecer la capacidad de las
instituciones que coordinan y evaltuan
las tecnologias sanitarias a nivel nacional
mediante el acompafiamiento de la
cooperacién internacional para optimizar
su adquisicion, uso y mantenimiento.

2 ENTES ADSCRITOS

2.1 Consejo de Atencion Integral

Se desarrollaron acciones para ajustar los
mecanismos internos para que los tramites
de solicitudes de Centros de Atencion Integral
para atender a personas menores de 12 afos
sean mas expeditos y eficientes, de manera
que se cumplan los tiempos establecidos en
la normativa vigente, 20 dias.

Por otro lado, se ha procedido a la atencién y
aprobacién de 150 solicitudes de habilitacion,
en un esfuerzo por garantizar que los
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establecimientos cumplen con los estandares
de calidad en los servicios que prestan, esta
medida ha beneficiado a mas de 2000 nifios.
Actualmente, se estan impulsando iniciativas
para abrir opciones de capacitacién para
formar cuidadores de nifos, de acuerdo con
estandares establecidos por la normativa
vigente, con lo cual se generan condiciones
para la apertura de nuevos centros e
incrementar el acceso a este servicio. No
obstante lo anterior, se estd iniciando un
proceso de actualizacién de las normas que
regulan estos servicios.

2.2 INCIENSA

El INCIENSA (Instituto Costarricense de
Investigacion y Ensefianza en Nutricion y
Salud) es responsable de la coordinacién de
la vigilancia epidemiolégica especializada y
la basada en laboratorios, investigaciéon en
salud publica y ensefhanza. Sus principales
logros en el afo 2011 son:

Vigilancia epidemiolégica

Durante el afho 2011 INCIENSA -segun
lo planeado con el indicador de tiempo
de respuesta de los principales analisis
de laboratorio- realiz6 un total de 1991
diagnésticos de Leptospirosis por la técnica
MAT, delos cuales el 98% se realizan en 2 dias o
menos. El CNR (Centro Nacional de Referencia)
de Virologia realiz6 un total de 10532 andlisis
de infecciones por virus Dengue IgM, de los
cuales el 91% de los resultados fue emitido
en el tiempo estandar de 3 dias. Se realizaron
845 diagndsticos moleculares de tosferina, de
los cuales el 96% de los diagnésticos fueron
emitidos en 3 dias. Por su parte, el CNR de
Tuberculosis analizé6 228 pruebas de bacilo
resistencia (PBR), de las cuales 196 fueron

reportadas en el tiempo estandarde 65 dias, lo
cual representa un 86% de analisis dentro de
la meta establecida. El porcentaje de analisis
de infecciones respiratorias agudas, por la
técnica de inmunofluorescencia, emitidos en
el tiempo estandar de 3 dias, fue del 94%.

Como parte de las mejoras en su funcion de
vigilancia epidemiologica, el INCIENSA logré
la renovacion del sitio web, lo cual permite
que nuestros usuarios de la Caja Costarricense
de Seguro Social y Ministerio de Salud puedan
acceder en tiempo real a los resultados de
laboratorio de los principales eventos de
salud publica monitoreados. Esto es posible
dado que el INCIENSA cuenta con un Sistema
de Informacién Cientifico desde el afo
2002. Este sistema no solo apoya la gestion
institucional sino que provee informacion
oportuna para el control y monitoreo de
enfermedades prioritarias en beneficio de la
salud de los costarricenses.

En cuanto a mejoras en infraestructura,
se logré la remodelacion de 100 metros
cuadrados de laboratorio de bioseguridad
tres. Este tipo de laboratorio permitira trabajar
las muestras de tuberculosis en forma segura,
pero ademds le permitird al pais trabajar
cualquier tipo de muestra sospechosa que
requiera un alto grado de contencién por su
peligrosidad.

Aseguramiento de la calidad

El  INCIENSA realiza programas de
aseguramiento de la calidad, tales como
evaluaciones externas del desemperio,
confirmaciones diagnésticas e inspecciones
en el sitio de trabajo. Ademas, como parte
de estos programas, se ejecutan procesos de
capacitacion a profesionales y técnicos de
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la seguridad social y laboratorios privados.
Lo anterior, permite conocer y respaldar la
calidad y confiabilidad de la informacion
utilizada en la vigilancia y constituye un
insumo fundamental para la deteccién de
fuentes de error, oportunidades de mejora y
necesidades de capacitacion, entre otros.

El programa de Evaluacién Externa del
Desempeno en Quimica Clinica (PEEDQC)
evalla el desempeno de los laboratorios
participantes en las determinaciones
relacionadas con las enfermedades crénicas
no transmisibles (colesterol, ftriglicéridos,
HDL- colesterol, glucosa, nitrégeno ureico y
creatinina), mediante valoraciones periédicas
de los ensayos de aptitud, por comparaciones
interlaboratorios con muestras codificadas
para garantizar resultados confiables en los
laboratorios de la red. Durante el afio 2011,
se invitaron a un total de 168 laboratorios,
de los cuales 162 respondieron la Evaluacién
Externa del Desempeno (EED), lo cual implica
un 96% de respuesta de los laboratorios
invitados. El propdsito es fomentar una
mayor participacién de los laboratorios de
zonas alejadas del valle central. Se logré
un incremento de participacion de los
laboratorios privados de un 20% y se obtuvo
81% de los participantes con evaluaciones
satisfactorias.

Por su parte, las inspecciones de calidad
permiten establecer un diagnéstico preciso
de situacion y hacer las recomendaciones
correctivas en muy corto plazo, todo en
beneficio oportunodelatuberculosisen Costa
Rica. Esta enfermedad infectocontagiosa
representa un riesgo para la poblacion
general, ante la inminente aparicién de
cepas multiresistentes a nivel mundial; de
ahi la importancia de una deteccién y control

oportuno. Con el propodsito de revitalizar la
red de laboratorios que realizan diagnostico
de tuberculosis, el CNR- Tuberculosis realizé
un total de 62 inspecciones durante este 2011,
lo que corresponde a un total de 62% de los
laboratorios de la red inspeccionados, de los
cuales 38.6% obtuvieron nota satisfactoria
(nota mayor a 79).

Investigacion

La investigacion, como productora del
conocimiento en salud publica, constituye
una herramienta para los tomadores de
decisién en la resolucién de los problemas
mas relevantes de la salud. En el ano 2011 se
realizaron 11 publicaciones en diversos temas
de salud publica. Entre ellas, cabe resaltar la
publicacién de las Dras. Barboza y Umana, de
la Unidad de Enfermedades Congénitas (UEC)
del INCIENSA, que documenta, para el periodo
1997-2009, los efectos positivosdelaadopcion
de una politica de salud, la fortificacion de
alimentos con écido félico. Dicha fortificacién
provocd una reduccidon sustancial de los
defectos del tubo neural (anencefalia y espina
bifida) al nacimiento (Revista Panamericana
de Salud Publica. 30 (1):1-6, 2011). Cabe
sefalar también la publicacién de las Dras.
Benavides y Umana, de la UEC del INCIENSA,
con colegas del Hospital Nacional de Nifos,
la cual documenta la epidemiologia de
las cardiopatias congénitas en Costa Rica,
primera causa de muerte por malformaciones
congénitas en el pais (Revista Panamericana
de Salud Publica 30(1):31-8, 2011). Dicho
estudio constituye la base a partir de la cual
se han continuado haciendo investigaciones
en el tema, particularmente en lo que atane
a la calidad de la atencién de las cardiopatias
congénitas en los servicios de salud de la Caja
Costarricense del Seguro Social.
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Es importante mencionar también dos
publicaciones que vienen a apoyar los
esfuerzos realizados en el pais en materia
de regulacién alimentaria: Blanco-Metzler
y Nunez- Rivas (Archivos Latinoamericanos
de Nutricién 61(1):87-95, 2011), ambas
funcionarias de la Unidad de Salud y Nutricion
(USN) del INCIENSA, que documenta la
situacion de la informacién nutricional
declarada en las etiquetas de los alimentos
comercializados en Costa Rica, y Monge Rojas
(que también laboraen la USN)y otros (Revista
Panamericana de Salud Publica 29(2):126-
129). Esta publicacion documenta el progreso
en la eliminacion de acidos grasos trans (AGT)
de los alimentos producidos industrialmente.

Ensefianza

El INCIENSA coordina el Campus Virtual
en Salud Publica -Nodo Costa Rica- desde
diciembre del 2007. Es un espacio virtual de
interaccion y aprendizaje, donde, una red
de personas, instituciones y organizaciones
comparten cursos, recursos Yy actividades
de educaciéon y formacién para mejorar
las competencias de los trabajadores y las
practicas en servicio. Este afo se capacitaron
17 profesionales en el disefio de cursos de
salud publica en entornos virtuales y se
adapto6 la metodologia para impartir un curso
para la formacién de tutores en entornos
virtuales.

2.3 Instituto sobre Alcoholismo vy
Farmacodependencia (IAFA)

El  Instituto sobre  Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA), de acuerdo con
las acciones estratégicas vinculadas al Plan
Nacional de Desarrollo para el ano 2011, tiene

los siguientes logros:

Fomento y proteccion de la salud mental y
fortalecimiento de los programas de atencién
integral de las adicciones.

Para este primer componente se estd
desarrollando el Programa Aprendo a
Valerme por Mi Mismo (AVPMM), con el
fin de contribuir a la adopcion de estilos de
vida saludables y dirigidos a escolares de la
Educacién General Bésica. En los ultimos afos
se ha incorporado a poblacién de preescolar
y de los CEN-CINAL.

Este programa se basa en las “habilidades
para la vida”, las cuales pretenden brindar
herramientas esenciales para que los nifios y
nifas puedan afrontar las dificultades que se
presentan en su vida cotidiana, por medio de
aprendizajes significativos que fortalezcan los
factores de proteccion. En particular, contra el
consumo de drogas.

Para el ano 2011 un total de 305.561 nifios y
niflas han participado del programa del IAFA.
Es decir, al Programa Aprendo a Valerme
por Mi Mismo estan incorporadas 3.605
escuelas de todo el pais, pertenecientes
a 171 Circuitos Educativos del MEP. En
ese sentido, se tiene presencia en el 100%
de los cantones del pais con este tipo de
intervencion. Ademas, se ve beneficiada la
comunidad educativa; es decir, todos los
docentes que participan de la aplicacion de la
metodologia, las familias de los menores de
edad y comunidad en general.

También se ha avanzado en la ampliacion de
la cobertura, pues los niveles 4to, 5to y 6to del
Segundo Ciclo de Educacion Basica se cubren
por completo.
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Grafico N°53
IAFA. Pre escolares y Escolares de cuarto, quinto y sexto grado participantes en el
Programa AVPMM. Costa Rica 2007-2011

Escolares

2007 | 2008 [ 2009 | 2010 [ 2011
@m:e» Capacitados [211.033(245.255(305.050(308.422(305.561

Fuente: IAFA

Cuadro N° 45
Distribucién de escolares por regién que participan en el programa AVPMM, Costa Rica. 2011
REGIONES DEL MIDEPLAN
CENTRAL | HUETAR | PACIFICO| CHOROTEGA| HUETAR BRUNCA | TOTAL
NORTE | CENTRAL ATLANTICA
ESCOLARES

"'“gﬁ N | 3650 | 2696 | 1.167 2.081 347 41 | 9.982
PRI;‘S";‘:%?_ AR | 36125 | 9.128 | 5.042 7.259 7.587 5.266 | 70.407
'g'ggsm')" 37.358 | 10.014 | 3.921 7.506 8.675 6.736 | 74.210
’22233’ 38.965 | 10.246 | 3.988 7.519 8.517 6.567 |75.802
N(';E\%g' 38.654 | 9.713 | 3.995 7.550 8.222 7.026 |75.160
TOTAL 154.752 | 41.797 | 18.113 31.915 33.348 | 25.636 (305.561

Fuente: IAFA
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En este ano se realizé una evaluacién por
el Centro de Investigaciones Psicoldgicas
Avanzadas (CIPA) de la Universidad Catolica
de Costa Rica, sobre el Programa Aprendo
a Valerme por Mi Mismo del IAFA. Se
encontraron, entre los aspectos mas
relevantes, que los Directores de las escuelas
concordaban en que el programa es una
fortaleza de su institucion educativa y que
permite abrir espacios de didlogo con las y los
estudiantes a partir del papel activo que ellos
asumen en la ejecucién del programa.

Ademads, sefala que los participantes mostraron
una disposicion positiva hacia el programa, lo que
se refleja en la motivacion durante la su ejecucion,
segun lo expresan los docentes. A partir de la
informacién brindada por los estudiantes, se
infiere que ellos se han apropiado, tanto de
conocimientos tradicionales (como el concepto
“no a las drogas”’) como de conceptos mas
vinculados con una perspectiva del enfoque de
habilidades para la vida.

Las actividades de prevencién proveen a la
poblacion mas joven de destrezas y habilidades
personales que retrasan o evitan lainiciacién en el
consumo de cualesquiera drogas; en especial, al
encontrarse en la etapa de formacion neuroldgica.
Elretraso enlainiciacion del consumo se considera
un factor protector contra el desarrollo de pautas
abusivas del consumo de drogas.

Fomento y protecciéon de la salud mental y el
fortalecimiento de los programas de atencion
integral de las adicciones.

El objetivo propuesto fue aumentar la cobertura
y calidad de los servicios de atencién integral
a personas con trastornos de consumo de

sustancias psicoactivas y se estableciéo como meta
para el cuatrienio 2011 — 2014 atender a 53.170
pacientes.

Al finalizar el afo 2011,-considerando la totalidad
de pacientes en los diversos servicios de
tratamiento que brinda el IAFA- se atendieron a
15.493 personas, las cuales recibieron un total
de 45.707 atenciones. Esto refleja un avance
para el primer afno de 29.14% sobre el escenario
esperado de 53.170 personas o pacientes que
propone el Plan Nacional de Desarrollo. Los
pacientes que utilizaron los servicios del IAFA
proceden de la totalidad de cantones. El IAFA es
la Institucidén que brindar la mayor atencién en el
pais para personas afectadas por trastornos por
consumo de drogas.

Las acciones desplegadas por el IAFA, en los
Ultimos cuatro anos, han permitido que se
incremente la cobertura de los programas y el
acceso a los servicios por parte de la poblacién,
en las diversas regiones del pais, a partir de la
creacion de los llamados Centros de Atencidn
Integral en Drogas (CAID).

Los 8 consultorios (CAID) actualmente se
encuentran ubicados en la provincia de
Puntarenas, en el Cantén Central, Aguirre y Coto
Brus; en la provincia de Guanacaste, en Santa
Cruz; en la provincia Alajuela, en San Ramoén y San
Carlos; en la provincia de Limén y de Cartagoen el
Cantén Central. Ademads, se otorga el servicio en
las Oficinas Centrales, en San Pedro de Montes de
Oca.

Los CAID durante el afio 2011 brindaron a nivel
nacional 18.142 atenciones a 4.491 personas, lo
que representa un cuarto de la cobertura total de
los servicios ambulatorios de tratamiento.
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Figura N°3
Ubicacion de los Centros de Atencidn Integral de Drogas (CAID) por provincia. Costa Rica 20011

Fuente: IAFA

El IAFA cuenta en la Sede Central con un
servicio ambulatorio de desintoxicacion
y estabilizaciéon, que se administra a las
personas que sufren sintomas de privacion
tras un consumo de drogas prolongado. En
dicho servicio se brindaron 15.655 atenciones
a 7.728 pacientes. La mayor parte de la
poblaciéon que consulté fue de un 86% del
sexo masculino y un 14% de la poblacién del
sexo femenino.

Ademas, en la consulta de seguimiento para
los pacientes que ya no padecen los efectos
fisiolégicos o emocionales agudos de un
reciente consumo de drogas y que necesitan
estrategiasparamodificarsucomportamiento,
se brindaron 8.421 atenciones a 1.754
pacientes. Respecto a las personas que
acudieron al servicio, la distribucién muestra

que el 67% de las personas fueron hombres y
un 33% corresponde a mujeres.

En el Centro Nacional de Atencién para
Personas Menores de Edad, se brindé atencién
a 277 adolescentes, entre 12 aflos a menos de
18 afnos. En este centro el IAFA desarrolla un
programa residencial o bajo internamiento
de tres meses de duracién, para lograr la
deshabituacion y facilitar la recuperacion
de menores con trastornos provocados
por el consumo de drogas (Cuenta con 24
camas). Durante el aflo 2011, ingresaron 158
adolescentes; de ellos 104 son hombres y 54
son mujeres.

El pais cuenta con 73 programas aprobados
de tratamiento y rehabilitacion, los cuales
estan a cargo de diversas Organizaciones No
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Gubernamentales (ONG). Practicamente la
totalidad de los centros se enmarcan dentro
de la modalidad de instancias residenciales.
En su conjunto las ONG para el afio 2011
produjeron un total de 5.954 egresos.

Otras acciones que desarrolla el IAFA son
los sistemas de acreditaciéon, en donde
las Organizaciones Gubernamentales y
No Gubernamentales estdn sujetas a la
fiscalizacién que por Ley le corresponde
ejercer al IAFA. La normativa oficial de
observancia obligatoria, especifica las
condiciones que deben cumplir los centros
que brindan tratamiento, para asegurar
que la oferta cumpla con los requisitos de
calidad, igualdad, accesibilidad y seguridad,
necesarios para su habilitacién por parte del
Ministerio de Salud y la aprobacién por parte
del IAFA.

Para el ano 2011, la regulacién de servicios de
tratamiento alcanzo la cifra de 97 programas
de ONG de las 75 programadas. Esto es
producto de la alianza con la Federacion de
Organizaciones Cristianas de Ayuda Social
Integral (FOCASI), que agrupa a veinticuatro
organizaciones que realizan actividades
para la atencién de personas con problemas
vinculados al consumo de sustancias
psicoactivas.

Estafunciénderegulaciondelfuncionamiento
contribuye a mejorar la calidad de los servicios
brindados por los programas publicos y
privados de tratamiento y rehabilitacion de
drogas que funcionan en el pais.

Por medio de la asesoria técnica y el apoyo

financiero para el 2011 se beneficiaron con
una transferencia de recursos financieros 21
Organizaciones No Gubernamentales, las cuales
recibieron en total ¢245.480.000 por parte del
IAFA 'y de los recursos de la Ley N° 7972.

AllAFA le compete el estudio delas solicitudes
de aprobacién (autorizacién) de la publicidad
de bebidas alcohdlicas y dicta las resoluciones
respectivas en esta materia, lo cual se realiza
a partir del andlisis del citado material
publicitario. En el 2011 se brindé respuesta
a 796 solicitudes de revision de materiales
publicitarios de bebidas alcohdlicas y se
suspendié 45 materiales infractores de la
normativavigente.Ademas, sedaseguimiento
al material que se difunde sin cumplir con el
procedimiento de aprobacion previa, o bien,
que se pauta en forma diferente al que se
aprobé, con lo cual contraviene la regulacién
al respecto establecida.

Finalmente, es importante resefar que la
producciéon de conocimiento es una de las
prioridades del IAFA, para lo cual, en el 2011
se realizaron 21 estudios e investigaciones
epidemioldgicas que se vinculan con la
necesidad de estimar el consumo a escala
nacional: la prevalencia, incidencia y pautas
de consumo; perfil de los consumidores,
actitudes 'y percepciones, numero y
caracteristicas de las personas en tratamiento
o atendidas, morbilidad y mortalidad
relacionadas con los consumos de droga;
asi como aquellas otras relacionadas con la
intervenciéon judicial y policial en el ambito
del control de la oferta, a fin de planificar
mejor las intervenciones y las politicas.
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2.4 Direccion nacional de Centros de
Nutricion y Desarrollo Integral de la
Nifiez (CEN-CINAI)

En cumplimiento con el Plan Nacional de
Desarrollo 2011-2014 se increment6 en 2716
nifos y nifas de nuevo ingreso a servicios
de atencién y proteccion infantil en los CEN
CINAI, los cuales son infantes en condiciones
de vulnerabilidad de diferentes zonas del
pais. Dicho incremento sobrepasé la meta
propuesta para el periodo (2081) en 635

nifos y nifas, lo cual refleja un cumplimiento
del 130.5% de la meta del Plan Nacional de
Desarrollo.

Utilizar al mdximo la capacidad instalada:

Consistid basicamente en reorganizar areas y
espacios de trabajo en los establecimientos
CEN-CINAI con el fin de abrir nuevos espacios
(aulas) y poder atender nuevos grupos de
beneficiarios. De este modo se utiliza al maximo
la planta fisica de los establecimientos.

Contratacion de servicios privados:

Con el fin de incrementar la capacidad
operativa de los establecimientos CEN-
CINAI - y ante la directriz presidencial de no
incrementar plazas en el sector publico- se
cred esta estrategia de contratar a personas

de la comunidad para brindar servicios en
la atencién integral de infantes. Ellas deben
cocinar, limpiar y apoyar en el cuido de los
ninos clientes de los CEN-CINAI a través de
las ADEC. A su vez, la estrategia consiste en
contratar busetas para el transporte seguro
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y diario de los nifos y nifas, con el objetivo
de mejorar el acceso de los nifos clientes
de CEN-CINAI que, por lejania o riesgo, no
pueden trasladarse por sus propios medios a
los establecimientos.

Ampliacién de horarios de atencion:

Para satisfacer las necesidades de cuido diario
de los padres o encargados de los menores,
se implementdé la estrategia de ampliar el
horario de atencién en los CEN (Centros
de Educacion y Nutricidn). Esta consiste en
que los nifos que asisten tiempo parcial al
establecimiento puedan permanecer tiempo
completo (ocho horas). Esta estrategia brinda
a las madres la posibilidad de trabajar fuera
del hogar o estudiar.

Con respecto a las acciones de “Promocion
del Crecimiento y Desarrollo Infantil’,
la Direccion Nacional, a través de sus
Direcciones Regionales y Oficinas Locales, ha
desarrollado espacios para impartir proyectos

de educacién a familias, promover estilos de
vida saludables y fomentar estrategias en
extension de cobertura, que permitan mejorar
la atencion brindada en los CEN-CINAL.
Mediante  presupuestos  ordinarios y
extraordinarios de gobierno, asi como
alianzas estratégicas publico-privadas, por
un monto de 518.4 millones de colones, la
Direccion Nacional de CEN- CINAI ha logrado
realizar 12 obras de infraestructura.

El exceso de tramites administrativos
requeridos para la licitacion de las obras limito
el cumplimiento de la meta; sin embargo
cabe aclarar que de las 14 construcciones
programadas, 11 estan pendientes y se
estaran finalizando durante el 2012. De las 6
ampliaciones pendientes, 2 estan con un 80%
de avancey 4 se trasladaron para el 2012.

Las seis reparaciones mayores pendientes se
estaran realizando durante el 2012.
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Cuadro N° 46
Obras de Infraestructura segun Distribucion Regional. Costa Rica diciembre 2011

Tipo de Obra
Region .. s e
Construccion | Ampliacion Reparacion
Mayor

Central (Sur, Norte, 1 1 0
Este y Occidente)
Huetar Norte 1 0 1
Chorotega 0 0 1
Huetar Atlantica 0 1 0
Brunca 1 4 1

Total 3 6 3

Fuente: Direccion de Gestidn, Direccion Nacional de CEN-CINAI, Dic.2011

La Estrategia de Participacién Social es una de
las fortalezas de la Direccién Nacional de CEN-
CINAI. Ha logrado involucrar a las personas
responsables de la tutela de los nifios y nifias
clientes del programa y de la comunidad en
los procesos de andlisis y toma de decisiones
relacionados con la ejecucién del programa.

Debido a lo anterior, la Direcciéon cuenta con
540 Asociaciones de Desarrollo Especifico
Pro CEN-CINAI, a quienes se les transfieren
mensualmente fondos para la compra
de alimentos y contratacién de servicios
privados, las cuales mediante su labor apoyan
el trabajo en los establecimientos CEN-CINAI
para la prestacion de los servicios de Atencién
y Proteccion Infantil.

Ademas, la Institucion realiza coordinaciones
interinstitucionales con el fin de mejorar la
atencién y proteccion brindada a los nifos
y nifas clientes de la Direcciéon Nacional. Tal
es el caso de proyectos como “Crecer con la
Musica”, el cual se desarrolla en coordinacion
con el Ministerio de Cultura en varios
establecimientos del pais y el Proyecto Nifiez
Ciudadana, el cual busca desarrollar en los
nifosy ninas clientes del programa capacidad
de agencia, autonomia, responsabilidad vy
juicio critico, se desarrolla en coordinacion
con la Organizacién PANIAMOR.

En el ano 2011 se validé el modelo y se
pretende capacitar a todos los funcionarios
de la Direccion Nacional de CEN-CINAI de
la Oficinas Locales y establecimientos en el
2012.
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METAS DEL MINISTERIO DE SALUD EN
EL PND 2011-2014

El Ministerio de Salud, como se aprecia en el
cuadro anterior, obtuvo los siguientes logros:

Resumen del cumplimiento de las metas del .
Ministerio Salud durante el periodo 2011,

del Plan Nacional de Desarrollo “Maria Teresa
Obregén Zamora”2011-2014.

Durante el 2011, y para dar cumplimiento
a la meta de aumento de cobertura (4%)
en las poblaciones servidas por ASADAS,

.. . _ .. Evaluacion
Planeacion de Metas de Acciones Estratégicas PND Programacion
Resultado de las metas
2011-2014 Anual . .
anuales al 31 de Diciembre
% de
Accion estratégica Meta PND Indicador Meta anual Resultado cum;l)zl; nn;lftr;to de
PND programada

Acceso a servicios |4% de incremento |NUmero de 94 165 175,50
de salud de en la cobertura de |sistemas de
proteccion y agua segura para |abastecimiento de
mejoramiento del consumo humano |agua
habitat humano con |en las poblaciones|(ASADAS/CARS/
equidad, calidad y [cubiertas por Municipales) con
seguridad ASADAS/CARS y |control de la

acueductos calidad del agua

municipales
Proteccién, 5025 sistemas Numero de 525 525 100
restauracion, hdimedos sistemas
mejoramiento y uso |instalados humedos
sostenible del (inodoro y tanque |instalados
habitat humano séptico)

2011: 525

2012: 1500

2013: 1500

2014: 1500
Proteccién, 100% de cantones|Porcentaje de 11.1% 6,4 57,70
restauracion, ejecutando el aumento (9 cantones) 5)
mejoramiento y uso (programa
sostenible del municipal de GIR
héabitat humano (gestion integral

de residuos)
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Cuadro N° 47
Distribucién de 525 sistemas hiimedos instalados. Programa SANEBAR. Costa Rica 2011

Redi6 NuUmero de
egion sistemas humedos
Central 25
Pacifico Central 20
Chorotega 100
Huetar Norte 40
Huetar Atlantica 160
Brunca 180

Fuente: Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud, como se aprecia en el
cuadro anterior, obtuvo los siguientes logros:

+  Durante el 2011, y para dar cumplimiento
a la meta de aumento de cobertura (4%)
en las poblaciones servidas por ASADAS,
CAR’S y acueductos municipales, el
Ministerio de Saludimplementé el sistema
de informacion de regulacion de la salud
(SERSA) en 165 acueductos distribuidos
en todo el territorio nacional, con el fin
de evaluar y controlar su nivel de riesgo;
asi como la aplicacién de la normativa
vigente en el suministro de agua potable.
Esta estrategia viene a complementar los
esfuerzos realizados por el Ay Ay de las
comunidades, mediante la instalacién de
cloradores en acueductos vulnerables.

« En el tema de saneamiento durante el
2011 se instalaron 525 sistemas humedos
para disposicion de excretas, cuya
distribucion se muestra en el cuadro 44.
Cabe destacar el hecho de que los
sistemas humedos para disposicion
de excretas representan soluciones
completas (tanque sépticoy drenaje) para

hogares de escasos recursos econémicos
ubicados en comunidades prioritarias.

En relacién con la meta “9 cantones
ejecutando el programa municipal de
Gestion Integral de Residuos’, se logré
que 5 cantones implementaran el
programa. En los restantes cantones,
por factores econémicosy de tipo socio-
culturales entre otros, se vio afectado
el cumplimiento, razén por la cual se
elabord un plan conacciones correctivas
para el 2012 tendiente a disminuir el
atraso. Una de ellas es, por ejemplo,
la inclusion de mas capacitacién a
los enlaces locales y regionales de
planificacién estratégica y de gestion
integral de residuos de los cantones
que no cumplieron la meta. Ademas
de la elaboracién de una estrategia
intersectorial conjunta con la Unidén
Nacional de Gobiernos Local (UNGL)
y la Comisién Permanente de Asuntos
Municipales de la Asamblea Legislativa,
para concientizar y fortalecer a las
Municipalidades.
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1 EJECUCION PRESUPUESTARIA de Salud, ascendié a ¢104.797,38 millones.
Se logré ejecutar ¢80.562.15 millones,

Para el periodo 2011, el monto asignado alos  equivalente al 76.87%.

organismos presupuestarios del Ministerio

Grafico N°54
Ministerio de Salud presupuesto vs ejecucion. Al 31 de diciembre 2011
(en millones de colones)

80.562,15

EJECU

Fuente: D.F.B.S Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

El monto de participacion por organismo  Legislativa; los demds presupuestos son
presupuestario se desglosa de la siguiente  autorizados por la Contraloria General de la
manera: Gobierno Central (¢63.050,52  Republica, a saber:
millones) Este rubro lo aprueba la Asamblea

Grafico N° 55

Presupuesto Ministerio de Salud por Organismos. Al 31 de diciembre 2011
(en millones de colones)

OCIS-DESAF
13.811,98

CTAMS
4.891,35
Fideicomiso 872

5.040,68

CNVE
1.174,14

Fuente: D.F.B.S - Informe ejecucién presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

133



134

Ministerio de Salud

El Consejo Técnico de Asistencia Médico
Social (CTAMS) (¢7.786,71 millones), la
Oficina de Cooperaciéon Internacional de
la Salud-Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares (OCIS-DESAF) (¢19.656,84
millones), el Fideicomiso 872- Ministerio
de Salud-Banco Nacional de Costa Rica con
(¢12.211,87 millones) y la Comisién Nacional

de Vacunacién y Epidemiologia (¢2.091,44
millones).

Seguidamente procedemos a expresar el total
devengado por organismo y las diferentes
partidas presupuestarias:

Grafico N° 56
Presupuesto Gobierno Central. Diciembre 2011
(en millones de colones)

6. Transf. Corrientes

L 3.946,41
2. Mater. y Suminis. 6%

1.049,74
2%
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

Grafico N° 57
Ejecuciéon Gobierno Central. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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1.1 Gobierno Central

El total presupuestado en el periodo de
Ejecucion 2011 para este organismo es de
¢63.050.52 millones, equivalente al 60.16%
del total del presupuesto del Ministerio de
salud. De ese rubro se logro ejecutar el 88,3%,
de la siguiente manera:

« de la Partida Remuneraciones se
ejecutan ¢48.447,35 millones. En este
Organismo Presupuestario se resumen
todos los conceptos salariales de
los tres programas de gestion: 630
Gestién Intrainstitucional, 631 Rectoria
Produccién Social de la Salud y 632
Provisién de Servicios de Salud. Dentro
de las subpartidas mas significativas
encontramos: sueldos para cargos
fijos ¢€19.215,33, incentivos salariales

¢21.863,63, contribuciones patronales
¢7.230,83.

« de la partida de Servicios de este
organismo presupuestal se devengo
¢2.358,71 en Materiales y Suministros,
¢864,73 en Transferencias Corrientes
¢3.946,41y, de la partida Transferencias
de Capital, se giran ¢35543. El
total general devengado para este
Organismo Presupuestal de inversién
en salud es de (¢55.644,0 millones).

1.2 Consejo Técnico de Asistencia

Médico Social (CTAMS)

El fin primordial de este organismo es
financiar programas publicos de salud
preventiva. El monto asignado a este
organismo equivale al 7,43% del total
presupuestario.

Grafico N° 58
Presupuesto CTAMS. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Grafico N° 59
Ejecucion CTAMS. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

En el periodo 2011, el monto devengado
fue de ¢4.891,35 millones, equivalente al
62,81%, del total presupuestal asignado. Las
partidas giradas son: Partida 6 Transferencias
Corrientes ¢4.595,16 millones y Transferencias
de Capital ¢296,19 millones.

Para este organismo presupuestario tenemos
gue tomar en cuenta algunos factores que
inciden negativamente en lograr un nivel
mas alto de ejecucién. Para mencionar solo
uno de éstos, podemos citar que del total
presupuestado, el 22,08% no se percibid, lo
que impidié el ingreso de ¢1.719,7 millones.

Por otro lado, el CTAMS., sufrid
una transformacion de acuerdo a un
pronunciamiento de la Contraloria General
de la Republica. Por el cual pasé de ser
un ente ejecutor a un ente recaudador y
distribuidor de los fondos, lo que origind que
muchos procesos de contratacidon, que se
venian arrastrando en el periodo 2010, bajo
la figura de C.T.A.M.S., no se les pudiera dar
continuidad. Esto produjo una disminucion
en la ejecucién para el periodo 2011.

1.3  Oficina de Cooperacion Internacional
de la Salud, Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares (OCIS-DESAF)

Este organismo presupuestario es el que
se encarga de administrar los recursos
provenientes del Fondo de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares (ley N° 5662 de 1974)
entre otros, cuya finalidad es favorecer a los
sectores de la poblaciéon mas vulnerables y de
escasos recursos econémicos. En el afio 2011
contd con un presupuesto total de ¢19.656,84
millones, de los cuales se devenga un 70,26%,
equivalente a (¢13.811,98 millones).

La ejecucién relacionada con la partida
de materiales y suministros se ejecuté de
la siguiente manera: ¢5.988,47 millones
destinados ala compra de leche en polvo para
la atencidon de 98.471 usuarios mensuales;
ademas la adquisicién raciones de alimentos
para la atenciéon de 7.051 familias -con un
promedio de 3,5 miembros por familia-, para
un total de 24.678 personas beneficiadas,
dentro de las cuales se encuentran nifos
que sufren desnutricidn moderada o severa.
El monto total invertido en este concepto
alcanza los ¢1.326,94 millones.
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Grafico N° 60
Presupuesto OCIS. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

Grafico N° 61
Ejecucion OCIS. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

Por otro lado, se hacen transferencias por
€4.909,97 millones a las Asociaciones de
Desarrollo Especifico Pro CENCINAI y Bienestar
Comunal (Creadas alamparodelaley N°3859 de
DINADECO) para compra de alimentos frescos
requeridos segln los menus establecidos.
Su objetivo es ofrecer el servicio de comidas
servidas durante 12 meses, bajo la modalidad
del servicio de comidas servidas intramuros.

Los montos de transferencias contemplan
fondos para la atencidon de 265 nifios (as) de
tres meses a 2 afos durante 10 meses, atencién
de 25.199 nifos (as) de dos a siete afos y la
atencion de 2.879 madres gestantes.

Este organismo presupuestario es afecto a la
sub ejecucion por falta del ingreso total de los
recursos. Se dejo de percibir por este concepto
¢t1.400,91 millones.

1.4 Fideicomiso 872 Ministerio de Salud
- Banco Nacional de Costa Rica

Este organismo tiene su origen en un
convenio realizado con el Banco Nacional de
Costa Rica en el ano 2002, cuyo objetivo es el
financiamiento de los programasy actividades
a su cargo, como es construccién, reparacion
de infraestructura sanitaria, investigacion,
desarrollo tecnoldgico, formacion, etc. El fin
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es el fortalecimiento, desarrollo, actualizacion
y mejoras de algunos programas que tiene el
Ministerio de Salud.

En el afo 2011 se presupuestd ¢12.211,87
millones, de los cuales se ha devengado un
41.28%, equivalente a (¢5.040,68 millones).1.4
Fideicomiso 872 Ministerio de Salud - Banco
Nacional de Costa Rica

Este organismo tiene su origen en un
convenio realizado con el Banco Nacional de
Costa Rica en el afno 2002, cuyo objetivo es el

financiamiento delos programasyactividades
a su cargo, como es construccién, reparacion
de infraestructura sanitaria, investigacion,
desarrollo tecnoldgico, formacion, etc. El fin
es el fortalecimiento, desarrollo, actualizacion
y mejoras de algunos programas que tiene el
Ministerio de Salud.

En el afno 2011 se presupuestd ¢12.211,87
millones, de los cuales se ha devengado un
41.28%, equivalente a (¢5.040,68 millones).

Grafico N° 62
Presupuesto Fideicomiso Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Laejecuciéndeesteorganismopresupuestario

estd compuesta de la siguiente forma:

Grafico N° 63
Ejecucion Fideicomiso Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Es importante hacer notar que en la partida
de Bienes Duraderos, por ser su mayoria
procesos de infraestructura (Construccion,
remodelacion 'y mejoras de edificios),

tienen periodos de contratacién bastantes
prolongados de duracién, que pasan de un
periodo a otro; razén por la cual desacelera el
proceso de ejecucion.

PARTIDA MONTO PORCENTAJE
Servicios ¢2.253,53 millones 44,71%
Materiales y Suministros ¢129,06 millones 2.56%
Interés y Comisiones ¢48,49 millones 0,96%
Bienes Duraderos ¢2.160,35 millones 42,86%
Transferencias Corrientes ¢1,76 millones 0,03%
Transferencias de Capital ¢ 447,49 millones 8,88%

1.5 Comision Nacional de Vacunacién y
Epidemiologia (CNVE)

El  organismo presupuestario  “Comision
Nacional de Vacunacién y Epidemiologia
(CNVE)’, se crea en el afo 2007. Tiene la tarea de
enfocar la vigilancia de la salud, el desarrollode
las capacidades humanas y fortalecimiento de

organizaciones no gubernamentales dedicadas
al mejoramiento de la calidad de vida, Segun
la Ley 8111, regula la seleccion, adquisicion y
disponibilidad de vacunas en todo el territorio
nacional. Estd financiado con aportes de
transferencias de la Junta de Proteccién Social
de San José y superavit del 2007.

Grafico N° 64
Presupuesto de CNVE. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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En el afo 2011 se presupuestaron ¢2.091,44
millones, que se asignaron al Programa 631
Rectoria de la Produccion Social de la Salud
para cubrir las necesidades de: Servicios
¢25,00 millones, Materiales y Suministros
¢1.272,72 millones, Transferencias Corrientes
¢19,19 millones y Cuentas Especiales por

¢774,53 millones.

La ejecucion de estas partidas se realizo de
la siguiente forma: Servicios ¢5,87 millones.
Este rubro se giré para cubrir costos por
desalmacenaje y comisiones. En la partida
Materiales y Suministros se invirtieron ¢1.149,54
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millones,  principalmente en  Productos  En el préximo cuadro se detalla los rubros
Farmacéuticos Medicinales: compra de vacunas  presupuestados del periodo 2011 para
dirigidas alaatencién delapoblaciénengeneral el financiamiento de las actividades del
y, por ultimo, se afecté la partida Transferencias ~ Ministerio de Salud.
Corrientes por ¢18,73 millones.

Cuadro N° 48

Presupuesto del Ministerio de Salud segiin organismo y partida presupuestaria Costa Rica 2011
(en millones de colones)

Partida GOBIERNO C.TAM.S. OCIS-DESAF FIDEICOMISO CNVE TOTALES
Presupuestaria ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ %

0. Remuneraciones 54.230,44 86,01% 0,00 0,00% 0,00 0,00% 0,00 0,00% 0,00 0,00% 54.230,44] 51,75%
1. Servicios 3.466,56 5,50% 0,00 0,00% 0,00 0,00% 385141 31,54% 25,00 1,20% 7342970 7,01%
2. Mater. Y Suminis 1.049,74] 1,66% 0,00 0,00% 9.153,37|  46,57% 286,95 2,35% 1.272,72 60,85% 11.762,78]  11,22%
3. Inter y Comisiones| 0,00 0,00% 0,00 0,00% 0,00 0,00% 50,00 0,41% 0,00 0,00% 51,94  0,05%
5. Bienes Duraderos 1,94 0,00% 0,00 0,00% 420811 21,41% 5.24862| 42,98% 0,00 0,00% 9.45867| 9,03%
6. Transf. Corrientes 3.946,41 6,26% 6.798,97| 87,32% 6.295,36] 32,03% 209,80 1,72% 19,19 0,92% 17.269,73| 16,48%
7. Transf. De Capital 355,43 0,56% 35543  4,56% 0,00 0,00% 456,26 3,74% 0,00 0,00% 1.167,12 1,11%
9. Ctas Especiales 0,00 0,00% 632,31 8,12% 0,00 0,00% 2.108,83| 17,27% 774,53 37,03% 351567| 3,35%

TOTALES 63.050,52 60,16 7.786,71 7,43 19.656,84| 18,76% 12.211,87| 11,65% 2.091,44 2,00f 104.797,38| 100,00%

Fuente: Liquidaciones Presupuestarias al 31 de diciembre del 2010.
Calculo realizado: Columna % = gasto por partida / total del organismo (excepto la fila de totales que va en funcién del total
general).

El resumen de la inversidn realizada por el  esta materia, lo detallamos por organismo y
Ministerio de Salud como ente rector de  partida presupuestaria en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 49
Inversion del Ministerio de Salud segtin organismo y partida presupuestaria Costa Rica 2011
(en millones de colones)

Partida GOBIERNO C.TAMS. OCIS-DESAF FIDEICOMISO CNVE TOTALES
Presupuestaria ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ %

0. Remuneraciones 48.447,35 87,07% 0,00]  0,00% 0,00  0,00% 0,00]  0,00% 0,00 0,00%|  48.447,35| 60,14%
1. Servicios 2.358,71 4,24% 000 0.00% 0,00  0,00% 2.25353| 44,71% 5,87 0,50% 461811  573%
2. Mater. Y Suminis 864,73 1,55% 000| 0.00% 7.538,30| 54,58% 129,06)  2,56% 1.149,54 97,90% 9.681,63 12,02%
3. Inter y Comisiones 0,00 0,00% 000 0.00% 0,00  0,00% 4849  0,96% 0,00 0,00% 4849  0,06%
5. Bienes Duraderos 0,00 0,00% 000| 0.00% 136391  9,87% 2.160,35 42,86% 0,00 0,00% 352426  4,37%
6. Transf. Corrientes 3.677,02 6,61% 4505,16] 93.94% 4.909,77( 35,55% 1,76 0,03% 18,73 1,60% 13.202,44 16,39%
7. Transf. De Capital 296,19 0,53% 206,19 6.06% 0,00  0,00% 44749  8,88% 0,00 0,00% 1.039,87|  1,29%
9. Ctas Especiales 0,00 0,00% 0,00 000% 0,00  0,00% 0,00  0,00% 0,00 0,00% 0,00[  0,00%

TOTALES 55.644,00 69,07%| 4.891,35(  6,07%|  13.811,98| 17,14% 5.040,68|  6,26% 117414 1,46%|  80.562,15( 100,00%|

Fuente: Liquidaciones Presupuestarias al 31 de diciembre del 2010.
Calculo realizado: Columna % = gasto por partida / total del organismo (excepto la fila de totales que va en funcion del total
general).

La ejecucidon por partida de todos los  salud se comportd de la siguiente manera:
organismos presupuestales del ministerio de
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Grafico N° 65
Ejecucion por partidas del Ministerio de Salud. Diciembre 2011
(en millones de colones)
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

La ejecucion por partida de todos los  salud se comporté de la siguiente manera:
organismos presupuestales del ministerio de

Grafico N° 66
Comparativo por Organismo Presupuestario Ejecucion al 31 de diciembre 2011
(en millones de colones)

PRESUPUESTO EJECUCION

EGOBIERNO
B0CIS DESAF
OCTAMS
SFIDEICOMISO

63.050,52
55.644,00

BCNV

19.656,84
12.211,87

2.091,44
4.891,35

Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

2 INVERSION ANUAL DEL SECTOR Instituciones del sector Salud han incremento

SALUD su presupuesto en forma constante. Lo mismo
ocurre con su ejecucioén, la cual se incrementé
en 14,33% con relacion al periodo 2010. Esta
suma equivale a ¢226.401,66 millones.

De acuerdo al grafico “Inversion en Salud
Ultimo Quinquenio’, se observa que las
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Grafico N° 67

Sector Salud Inversion en Salud ultimo quinquenio del 2007 al 2011

(en millones de colones)
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Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

Seguidamente, en el préximo grafico, se
compara la ejecucion realizada con el

Grafico N° 68
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Cuadro N° 50
Inversion del Sector Salud y sus Instituciones. Costa Rica 2007-2011
(en millones de colones)

& MINIST DE SALUD c.css. 1.C.AA. LN.S. U.CR. MUNICIPALIDADE TOTALES
ANO ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ % ¢ %
2007 34.796,74 4,3% 659.557,00 82,3% 51,78 6,3% 7.652,77 | 1,0% | 11.759,32 | 1,5% | 51.478,85 | 4,6% | 765.296,47 | 13,05%
2008 45.445,48 4,6% 847.176,59 86,2% 61,83 0,0% 10.260,92 | 1,0% | 14.353,82 | 1,5% | 65.837,65 | 6,7% | 983.136,29 | 16,77%
2009 59.591,58 5,0% 1.012.397,40 85,6% 75,74 0,0% 13.358,23 | 1,1% | 17.783,42 | 1,5% | 79.663,55 | 6,7% | 1.182.869,92 | 20,17%
2010 70.809,14 5,2% 1.167.280,17 86,3% 89,74 0,01% 13.249,98 | 1,0% 18.672,g9 1,4% | 83.060,49 | 6,1% [ 1.353.162,11 | 23,08%
2011 80.562,15 51% 1.280.166,71 81,0% 96.222,23 6,09% 15.792,95 | 1,0% 19.606,%2 1.2% 87.213.5; 5,5% | 1.579.563,77 | 26,94%

TOTALES| 291.205,09 4,97% 4.966.577,87 84,70% 96.501,32 1,65% 60.314,85 | 1,03%)| 82.175,38 |1,40% | 367.254,05 | 6,26% | 5.864.028,57 | 100,00%

Fuente: Informe de liquidacion Presupuestaria al 31 de diciembre del 2011 de cada institucion del dltimo quinquenio
Nota: Los porcentajes de las instituciones reflejan el comportamiento en funcién del total del sector y el porcentaje del total esta

en funcién del quinquenio
*Datos Proyectados con relacion al aflo anterior (+5%)

La ejecucién realizada y el desglose por
institucion del Sector Salud se visualizan
en el cuadro anterior, donde podemos
observar que el mayor aporte lo realiza la Caja
Costarricense de Seguro Social, contribucién
-que para el periodo 2011 significa el 81%
del monto ejecutado, seguido por el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillado
con un 6,09%,. El Sector Municipal aporta
un 5,5%, el Ministerio de Salud 5,1%, la
Universidad de Costa Rica con un 1 % y el

Instituto Nacional de Seguros un 1,2% del
total ejecutado.

2.1 Inversion per Capita del Sector Salud

Para el periodo comprendido entre el 1 de
enero al 31 de diciembre del afo 2011 y
basados en el desglose de inversién realizado
por las instituciones del Sector Salud,
logramos determinar la inversién per capita.
Ademas podemos comparar el incremento
que ha obtenido en los ultimos cinco afos.

Grafico N° 69
Gasto per capita Ministerio de Salud. Costa Rica 2007- 2011
(en colones corrientes)

Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011
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De la grafica adjunta podemos destacar que
el gasto per cépita obtenido en el periodo
2010 se incrementd en 13 %. Haciendo la
misma relacién, obtenemos que para el
periodo 2011 fue de un 14 %. Lo que indica
que se logré incrementar la inversion del
sector salud en uno por ciento. Esta situacion
es satisfactoria, pues en los afios 2008 y 2009
el comportamiento tendia a la disminucion.

3 PIB DEFLACTADOY GASTO

Aparte de deflactar el producto interno bruto,
también es fundamental deflactar el gasto
en el Sector Salud, con el fin de obtener un
panorama mas real. Para ello se toma en

cuenta el indice Subyacente de Inflacién
que brinda una nocion de los esfuerzos
institucionales destinados a la comunidad
nacional, en cuanto a la atencién de la salud
relacionada con la disponibilidad total de los
recursos reales.

Con el proposito de obtener un panorama del
incremento continuo de los bienes y servicios
gue conforman este sector y compararlo con
el crecimiento del rubro utilizado en salud,
asi como también de obtener un panorama
del comportamiento de los ultimos anos,
resumimos la informaciéon en el siguiente
cuadro:

Cuadro N° 51
Gasto del sector salud con relaciéon al PIB (deflatado). Costa Rica 2007-2011
(en millones de colones)

SECTOR SALUD
ANO PIB PIB* iNDICE SUBYACENTE
Gasto en millones de | Gasto en millones de DEFLATADO DE INFLACION*
% PIB
colones colones (deflatado)

2007 765.296,47 7.075,21 6,31% 112.059,77 12.121.038,50 108,17

2008 983.136,29 7.628,31 7,03% 108.512,67 13.985.112,50 128,88

2009 1.182.869,92 8.824,09 7,02% 125.660,33 16.844.767,50 134,05

2010 1.353.162,11 9.753,22 7,12% 137.027,77 19.011.233,40 138,74

2011 1.579.563,77 10.895,80 7,62% 143.034,79 20.735.753,00 144,97
TOTALES 4.284.464,79 8.403,62 1,74% 483.260,54 21.185.594,00 509,84

Fuente: Informe de liquidacion Presupuestaria al 31 de diciembre del 2011 de cada institucién del Gltimo quinquenio
Calculos realizados: Total Gasto en Salud %= Sector Salud Deflactado X/ PIB deflactado
Total Sector Salud columna %= Gasto anual / PIB deflactado
* Segun datos del Banco Central de Costa Rica.

Tomando en cuenta que los servicios del
sector salud forman parte del IPC (indice de
Precios al Consumidor), que es elaborado
por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), se puede observar en el grafico

“Participacién del PIB en el gasto del Sector
Salud 2007-2011"que hasta ese ultimo ano se
percibe un incremento de 0.40 %, que hace
que del ingreso que tenemos, 7,62% real se
invierte en salud.



Memoria Institucional 2011

Grafico N° 70
Participacion del P.I.B.en el gasto del sector salud. Costa Rica 2007- 2011
(en millones de colones)

Fuente: D.F.B.S-Informe ejecucion presupuestaria Sistema (SIAF) - 2011

Por otro lado, para tener un panorama mas  ¢17.261,73 o sea, el aporte del Ministerio de
amplio de esa relacién, se puede afirmar, con  Salud a cada habitante del pais. Por tanto, si
base en la informacion suministrada en el  se incluye a todo el Sector Salud, ese aporte
cuadro “Gasto Per capita del Sector Saludydel  de inversion es de ¢338.446,81 por individuo,
Ministerio de Salud” que el gasto per capita  participacién que a lo largo de los afos se
del Ministerio de Salud en el afio 2011 es de  mantiene en crecimiento.

Cuadro N° 52
Gasto Per Capita del Sector Salud y del Ministerio de Salud. Costa Rica 2007-2011
(en millones de colones)

2007 765.296,47 34.796,74 176.925,07 8.044,49 4,33

2008 983.136,29 45.445,48 224.460,34 10.375,68 4,38

2009 1.182.869,92 59.591,58 262.282,96 13.213,50 4,51

2010 1.353.162,11 70.809,14 296.746,08 15.528,32 4,56

2011 1.5679.563,77 80.562,15 338.446,81 17.261,73 4,67
TOTALES 5.864.028,57

Fuente: Informe de liquidacion Presupuestaria al 31 de diciembre del 2011 de cada institucion del ultimo quinquenio
Calculos realizados: Gasto per capita= Gasto del afio / Poblacion total
* Poblacion total cerrada por sexo del 2007 al 2011, segun provincia, cantén y distrito. al 31 de diciembre, 2011
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Prioridades y desafios
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La situacién de salud y los logros que se
presentan en este documento evidencian
que las estrategias implementadas han sido
altamente efectivas, pero también indican
que enfrentamos desafios como los que a
continuacion se plantean:

« Fortalecimiento de todas las instituciones
del Sector Salud, a fin de tener una
mejor respuesta a las necesidades de la
poblacion.

«  Contribuir con el ejercicio de la rectoria a
reducir las brechas que generan rezago e
inequidad en las poblaciones con mayor
condicién de pobreza y vulnerabilidad.

« Garantizar el acceso a servicios de salud
de atencién integral a las personas y la
proteccién y mejoramiento del habitat
humano, mediante un ejercicio efectivo
de la rectoria del Ministerio de Salud y
la participacion activa e inteligente de la
poblacion.

« Aseqgurar el acceso a la infraestructura
fisica y servicios de calidad en las
comunidades para crear un entorno
sostenible y seguro.

+  Promover el uso de tecnologias que
faciliten el acceso a la informacién
requerida para tomar decisiones
oportunas, basadas en los determinantes
gue inciden en la salud y en la evidencia
de la efectividad e impacto de las
intervenciones.

+ Fortalecer una cultura de vida que
conduzca a la puesta en practica de
habitos que promuevan la salud y el
desarrollo humano, en un entorno
sostenible que facilite la conservacién y
proteccién del ambiente y la seguridad
de las comunidades.

+  Fortalecer la coordinacién y la articulacion
entre instituciones, sectores y sociedad civil
para lograr una gestion integrada e integral
de las diferentes acciones institucionales
que contribuyan a proteger y mejorar el
estado de salud de la poblacién y reducir las
brechas de inequidad.

«  Desarrollar las capacidades y
competencias de los recursos humanos
para adecuarse a las necesidades reales
de la poblacién, estableciendo los
requerimientos y perfiles de formacion
mediante una planificacién estratégica
que considere los escenarios futuros.

« Velar porque la inversién social se
direccione en base a politicas de Estado,
priorizando los esfuerzos hacia los grupos
mas vulnerables, con una visién de largo
plazo, mediante la implementaciéon de
estrategias costo-efectivas.

«  Contribuir a la promocion de los estilos
de vida saludables para que la poblacién
asuma el cuidado de su salud.

«  Promover en la poblacién una adecuada
disposicion de residuos para que toda
persona goce de un ambiente sano,
ecolégicamente equilibrado y de esa
manera proteja la salud publica.

En términos globales, somos un pais
privilegiado. Hemos alcanzado una alta
esperanza de vida gracias a la utilizacion de
recursos en educacioén, a las medidas de
saneamiento ambiental, al enfoque de
atencién primaria del sistema de salud y al
roldelaseguridad social. Ahora que hemos
alcanzado estos niveles, las acciones que
debemos tomar para mantener y mejorar
el estado de salud de la poblacién son mas
costosas y de mayor envergadura.
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