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PRESENfACIÓN

El año recién pasado, la Caja CoStarricense del Seguro Social
cumplió 60 años de existencia. 60 años de trabajar por la salud y
la seguridad social en nuestro país. lo Que empezó como una
idea y en una pequeña casa, se ha convertido en la institución
más grande. y más querida por los costarricenses. En una recien·
te encuesta, incluso, se le calificó como la entidad que r:nás apor·
la a la democracia en nuestro país.

Durante los últimos cuatro años, a pesar de las limitaciones inhe­
rentes a la condición humana, hemos mantenido y fortalecido
esa obra histórica. Los costarricenses así lo han constatado. los
logros Ylos datOS lo confirman, somos el país de la América u­
tina con la m1s 2lta esperanza de vida Ydurante el año pasado la
aumentamOS, como nunca antes en un solo año en las dos filti­
mas décadas (al pasar de 76.9 en 1999. a 77.48 en el 2000). Du­
rante los últimos dos años, bajamos la monalidad infantil a 10.5
por mil (en promedio), la más baja de la América Laúna conti­
nental.

Durante los últimos dos años, aumentamos el número de pensio­
nes del Régimen No Contributivo. como nunca antes en la histo­
ria de la caja, desde la creación del citado régimen; durante es­
tOS años multiplicamos la inversión en infl'3estruetul'3, en equi­
po, en compra de medicamentos, como nunca antes en la histo­
ria la instituci6n.

Durante los últimos cuatro años, mantuvimos la recaudaci6n so­
bre el crecimiento econ6mico y la inflaci6n, como nunca antes
en un cuatrienio, durante los últimos 20 anos y bajamos la moro­
sidad por debajo del 3% anual (respecto al presupUe5{o total.)

1.0 anterior se pudo realizar a pesar de dos huelgas injustificadas
y de una crítica de'ipiadada que nos acusó ralsamente de des·
mantelamiento de la seguridad social, cuando precisamente ha­
cíamos lo contrario y el número y los derechos de los trabajado­
res aumentaron como pocas veces en el pasado.



Los hechos y los datos desmienten aqueUa afrrmación, la Caja ha
seguido fortaleciéndose en el marco de un profundo proceso de
refonna del modelo de atención (al terminar de asumir la aten­
ción primaria que antes correspondía al Ministerio de Salud) y de
un cambio radical en la fonna de organización institucional, de
una institución centralista y cerrada a una institución pública más
autónoma y desconcentrada, con un peso importante en la par­
ticipación social, en la rendición de cuentas, en la apücadón de
los compromisos de ge.~.i6n, en la clesconcentraci6n, en la auto­
nomía, en la personalidad jurídica instrumental, en la creación
de las Juntas de Salud en todos los establecimientos que otorgan
servicios de salud.

Asimismo se realizó la más importante rdonna al régimen de
pensiones de nuestro país (con la entrada en operación del n pi­
lar de pensiones en aplicación de la Ley de Protecdón al Traba­
jador), desde la creación del régimen de Invalidez, Vejez y Muer­
te y en el marco de la más relevante reforma a la Ley Constituti­
va de la caja desde su creación (con la modificación incorpora­
da a la Ley de Protección al Trabajador, la construcci6n y entra­
da en operaci6n del nuevo Sistema Centralizado de Recaudación
(SICERE), en un tiempo récord,)

Los costarricenses así lo han constatado, al reconocer a la Salud
como el más importante logro de este Gobierno aunado a la m­
fraestnlcruta. Errores hemos cometido y tenemos todavía mu­
chas limitaciones, pero no hay duda que hemos avanzado signi­
ficativamente.

Durante estos cuatro años hemos sido testigos de una revolución
profunda de nuestro sistema de salud y de seguridad social de
una revoludón silenciosa, a veces imperceptible, pero ftrme y
duradera en nuestra organización de su Ley constitutiva, de su
régimen financiero, y de nuestro régimen de pensiones.

Desarollamos grandes reformas estfUdurales:

• Ley de Desconcentración de Hospitales y Clínicas de la
ccss.



-Autonomía y responsabilidad para nuestros centros de
salud
-Juntas de Salud, electas y con potestades esendales

• Ley de Protección al Trabajador.

-Reforma de nuestro modelo de pensiones, con la incor­
poradón de un segundo pilar de capitalización indivi­
dua!

• Reforma integral de nueSlra Ley Conslirutiva de la CCSS.
-creación y operación de un nuevo sistema de recauda­
d6n (SICERE)
-Recuperadón de la autonomía institucional, al salir de la
Autoridad Presupuestaria

• Reforma de nuestro modelo presupuestario.
-Modificación del presupuesto histórico al presupuesto
prospectivo y por resultados

• Creación de instancias de control y evaluación.
-Evaluación integral de los compromisos de gestión en
todos los centros de salud de la instirudón ()()()OAl).

-<:reación de la Auditarla Médica
-Creación de la Superintendencia de SelViaos de Salud
(SUGESS)
-Extensión de las Contralorlas de Servicios (de 12 a más
de 102)
-Renovación, fortalecimiento, elección y extensión de las
Juntas de Salud (124)

• Ley de Derechos y Deberes de las personas usuarias de
los servicios de salud estatales y privados.
-Fortalecimiento de las contraloñas de selVicios en cada
centro de salud.

-Fortalecimiento de la desconcentración en los centros de
salud



Esas refonnas estructurales, han pennitido y han sido paralelas al m~s
importante incremenco en el número de consultas, de cirugías, de me­
dicamentos despachados, de EBAlS, de estudios de laboratorio, de in­
versión en infraestructura y de equipamiento, desde 1980.

En servicios hemos crecido más del doble o el uiple del crecimiento
de la población, en inversiones, en irúraestruetura y en equipo hemos
duplicado y triplicado respectivamente la inversión correspondiente
al cuatrienio anterior. al punto de que se ha podido invertir en estos
cuatro años, el equivalente a lo invertido en los 16 años anteriores.

Hemos logrado importantes avances en el campo de la calidad, se han
reduddo las listas de espera (casi 30% en cuatro años), y las irúeccio­
nes intrahospit21arias, se ha incrementado el giro cama, el porcentaje
de cirugías ambulatorias; la cobertura Y los servidoS a la poblad6n
(en términos reales), por encima del crecimiento de la poblad6n.

En el eaOlJX> de las pensiones y en el área fmandera también hemos
mejorado; en ningún caso los gastos han superado los ingresos insti­
tudonales, las pensiones no han perdido su poder adquisitivo y el
promedio de las mismas, es hoy un poco mayor en ténninos reales.

Obviamente, como obra humana que es, nuestrn gestión tiene mu­
chas llmitadones; quedan muchas cosas pendientes, nuevos retos y
aspiradones inalcanzadas. Las expectativas son siempre mayores a las
necesidades y éstas, a su vez, superan las posibilidades y las capaci­
dades pelSOnales de los jerarcas. Frente a cada avance, aparecen nue­
vos escollos y nuevas metas.

Queda pendiente la grnn reforma, aunque se ha avanzado mucho en
ese campo. es necesario lograr mayor humanizaci6n en la prestadón
de Jos seJVidos y mejorar el trato. Eso no se logra con leyes o decre­
tos, aunque éstos ayuden, sino con actitudes y esquemas instituciona­
les que promuevan y desincentiven la desidia y la corrupción. Queda
mucho por hacer.

Necesitamos enfrentar la retórica interesada y los intereses económi­
cos que quieren medrar a costa de la seguridad social. No se lrala de



oponerse a la competencia ni a los legítimos intereses de los tra­
bajadores, de los empresarios o de la sociedad; se t.r.lt3 de com­
plementar esfuerzos sin violentar los principios y las reglas de un
Estado Democrático y Social de Derecho, como quiere la Cons·
tilUción.

Nunca en tan poco tiempo se ha hecho UntO por Ja salud y la. se­
guridad social como en estos 4 años. Errores hemos cometido y
tenemos tOOavía muchas limitaciones, pero no hay duda Que he­
mos avanzado con el 3.poyo del pueblo de Costa Rica, del Presi­
dente de la República. del Min.istro de Salud y de 105 t.r.loojado-­
res y profesionales de la Caja CostarTi.cense. del seguro Soci.aL
Falta mucho por hacer y ~o hecho se debe a ellos, mucho más
que al Presidente Ejerotivo.

Cumplo la misión contento por lo alcanzado, aunque nunca po­
dremos saciar las amias y Jos deseos de supernd6n.

Lic. Rodolfo E. PiZa Roc:afort

PRESIDElffil FJECtmVO
caja Costarricense de Seguro Social



INl'RODUCCIÓN

Con el propósito de rendir cuentas a la sociedad costarricense de
las acciones en salud desarroUadas por la Caja Costarricense de
Seguro Social y documentar correaamente el quehacer institu­
cional, se coruecciona la presemc memoria comprensiva, que
expone en ténninos generales las acciones estratégicas, los Jo­
gros, los proyectos desarrollados, los costos fmancieros así como
su origen de fmanciamiento, las acciones en curso, los proyectos
de ley tramitados y los desafios o retos que enfrentará la institu­
ción al futuro.

Cada una las acdones desarrolladas, son congruentes con las po-­
líticas establecidas el -Plan Nadonal de Desarrollo Humano
(PNDH)".

El desarrollo de los distintos componentes de la memoria, se
orienlan a brindar una explicación clara y trasparente del uso de
los recursos que fueron asignados, por vía presupuestaria, dona­
ción o transferencia; los mismos deben reflejarse en el accionar
institucional, es decir infonnar lo relevante en términos de alcan­
ces y logros, sin menosprecio de las actividades de rutina, que
absorben la mayor paIte del presupuesto de la Nación.

Este documento servirá de insumo para comonnar una memoria
consolidada, que integre las políticas del presente gobierno, y
exponga de una fonna ejecutiva y transparente las experiencias
y conocimientos acumulados, así como los logros y sobre ellos
aplicar una visión futurista que facUite a las nuevas autoridades,
identificar las acciones relevantes que ayuden al desarrollo del
país.



J. ACCIONES ESTRATÉGICAS
SECTORIALES E INS1TfUCIONALES

l. Desarrollo Político InstilUciooa!

Como responsable de la atención a las personas y de la Seguri­
dad Social, la Institución enfrenta de forma continua un proceso
de fortalecimiento eSlfUctur.l1 con mir.ls a aumentar la eficiencia,
la eficacia y la productividad en los servicios de salud; lo que ori­
gina la fonnulación del Plan Estratégico Corporativo.

1.1. Plan Estratégico CorporatlYo

Este Plan Estratégico introduce como nueva modalidad el con­
cepto de Corporativo, el OJal permite "tomar, entre otras decisio­
nes, las relativas a la genernci6n o introducción de nuevos servi­
dos, la defmidón de líneas de servido que son estratégicos, la
asignación de las actividades y recursos enue las unidades exis­
tentes y la calidad del producto esperado··.

Es un insuumento que orienta el quehacer institucional, acorde
con los requerimientos del país y del proceso de gestión descon­
centrnda. Su estrategia corporativa "esta referida únicamente a
un cambio en la organización y funcionamiemo de la C.C.S.S.,
buscando fortalecer la desconcentrad6n y autonomía con la
consiguiente delegaci6n, nexibilizaci6n y otorgamiento de nue­
vas responsabilidades en todos los imbitos, posibilitando una
gestión ágil en cada nivel al asignar y delimitar el campo de ac­
ci6n y permitir la rendid6n de cuentas"', El cual fue aprobado
en sesión de Junta Directiva N°, 7438, artírulo 18, de14 de mayo
del año 2000,



CwdroN".1
M:orulidad Cáncer
Cuello del útero

1997-2000
Tm. par 100.001 muJem:

Ada Total 'lasa
1995 ISO 8,99
19')6 145 8,51
1997 147 8,10
1998 144 7.70
1999 135 7,0\
2000 125 639
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2. VigUancta de la Salud

2.1. Programas Especiales

• Detección Temprana del Cáncer de Cérvix

Este programa tiene como objetivo fundamental ~controlar y
proporcionar atend6n integral al paciente con cáncer. con érua­
sis es los cánceres de mayor relevancia epidemiológica"}.

El mismo busca ~disminuirla incidencia del Cáncer a nivel nacio­
nal, reducir la mortalidad por cáncer en el país, aumentar la co­
benura en la atend6n integral del cáncer, mejorar :a calidad de
tos servidos de atendón del cáncer y contribuir a mejorar la ca­
lidad de vida de las personas afectadas"'.

• 1lIsa Mortalidad por Cáncer de Cuello del (ftero

Después de las enfermedades respiratorias, la mortalidad feme­
nina por causa de tumores malignos se distribuye de la siguien­
te manera: cáncer gástrico, de Mama y de CueUo Uterino. Sin
embargo, en cáncer ginecológicos, esta patología ocupa el se~

gundo lugar en incidencia.

Es de importancia institucional resaltar que la tasa de incidencia
del cáncer invasor de cueUo de útero, durante el año 1995, fue
de 8,1 por cada cien mil mujeres y que en el año 2000, se redu­
jo la mortalidad en un 29%; lográndose una mortalidad de 6.39
por cada cien mil mujeres (~ han tratado aproximadamente
17.234 lesiones).

Lo anterior ha sido posible gradas a los esfuerzos institucionales
y gubernamentales, con la implementación del Programa Nacio­
nal de Prevención y Atención Integral del Cáncer del Cuello Ute­
rino. el cual ha permitido un aumento de la cobertura en la aten­
<:ión a las mujeres. Este plan ha enfatizado en aspeaos como la
promoción y prevención (primaria y secundaria), la capacitación
del recurso humano, la participación social y Jos sistema.... de in­
formación; entre otros.



• Tasa de Fecundidad

La frecuencia de nacimientos por mujer ha disminuido a lo largo
del tiempo y es un indicador que ha evolucionado; por ejemplo:
en los años ochenta había un promedio de 3.63 hijos por mujer
en edad fértil, en el año 2000 es de 2,54.

• Cobertura

Con la implementación del plan, en el año 1999, se cubrió el
77.5% Yen el año 2000 un 94% de La población meta. Este logro
obedeció entre otras cosas al apoyo gubernamental, al equipa­
miento, la capacitación de personal de salud y comunal, la ela­
boradón de protocolos y normas de atendón y :a la creación de
la Dirección Nacional de crncer, a partir del año 2000, como el
órgano ejecutor de los lineamient05 y de las politicas institucio­
nales en materia del áncer.

• Citologías

A partir del mes de noviembre de 1998. inicia operaciones el La·
boratorio Nacional de Citologías; lo que pennJte a la Institución
ubicarse como la úrúc:a responsable del análisis de las citologías
en el ámbito nacional.

Durante el periodo 1999-2001 y con la fmalidad de dar impulso
al programa para disminuir el cáncer de céJVix, se programaron
1.122.000 citologías de las cuales se han realizado 1,034.982, con
un nivel de cumplimiento del 92.24%; el cual se considera satis­
factorio.
Con la implementación del programa Yla adquisición de equipo
nuevo para realizar las coloscopías, se ha logrado reducir de 12
días a 7 días programados de espera para la cita de los exáme­
nes.

Con la operación del Laboratorio Nacional de Citologías, se ha
logrado reducir la espera de los resultados del examen progra­
mado de 30 a 20 días, es decir, un 33%.

CuadroW.2
Tasa de fec:a.didad

1995-2000

"'. T_
1995 2_78
1996 269
1997 2,68
1998 2,60
1999 2,60
2000 2,54- ""

3



• Dele<ción Temprana de Cáncer de MJuna

En el año 1997, la Instirución disponía de cuatro mam6grafos en
mal estado. A raíz de lo anterior y con el fin de deterute oportu·
namente el cáncer de mama y atacar a tiempo la morbilidad y
mortalidad por esta causa, se programó la adquisición de calor­
ce mam6grafos, de los cuales a diciembre del 2001 se han adqui­
rido trece (se sustituyen los obsoletos), para un nivel de cumpli­
miento del 93%.

Cuadro W.3
Mamógnfos &qúa.: abicadón y procedencia

2001

1I05{>-San juon de Dio<
Ilooj>.-
Ilooj>_ CaIdenln Guanlia
Hoop. ~ la Mu¡er
Ilooj>. Ileredia
Ilooj>.~

Ilooj>. Pun-.s
Ilooj>. Póre% Zd<d6n
Ilooj>.. A1ajuela
II"'P. Uberia
""'P. San Ramón
""'P. Qudad Neily
Clínica de Coronado
Toul«

I =
I =
1 =
I CCSS

1 =
1 =
I =
1 =
J Donación Nacional
1 DonaciÓfl Nacional
1 Donación Japón
I Donad6nJapón
I Donaci6nAVON
13
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Adicionalmente este programa presenta otros avances tales co­
mo: fmalizad6n del equipamiento del Laboratorio Nacional de
Citologías, centralización de citatecn61ogos (con ello la lectura
de las citologías), distribución de catorce Calascopios (siete de
ellos con video y siete sencillos), programa de recolección de ci­
tologías por correo, capacitación en la detección lcmprana de
cáncer de cérvix y mama a un total de 9.278 personas entre fun­
cionarios de salud y dirigentes comunales, entre otros.



En el año 2000, la Región Central Norte implementa el Plan Pilo­
to (estudios previos determinaron que esu es la zona con mayor
incidencia), el cual tiene como propósito "detectar y tratar opor­
tunamente el clncer de mama mediante un programa de aten·
ción integral establecido y coordinado por las instituciones que
brindan salud en el país"'.

Dentro del plan se escogieron doce cantones como prioritarios:
Barva. Belén, Flores y Santa Bárbara de la provincia de Heredia
y San Ramón, Grecia, Naranjo, Palmares, Poás, Valverde Vega,
Atenas y Alajuela Centro y para el año 2001 se cubrieron todos.
para un niveJ de cumplimiento del 100%.

2.1. lnmnoizadones

·Históricamente • escala mundial, las enfermedades infecciosas
inmunoprevenJbles han sido una de las principales causas de
morbimortalidad; sin embargo, en las últimas décadas su impac­
to negativo se redujo y se ha constituido en una de las prindpa·
les mejoras en salud, en la mayoña de países" •

En este campo se han se realizado esfuerzos conjuntos entre el
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social por
prevenir (mediante las campañas de vaamación) enfermedades
como la Difteria, la Tos ferina, el Tétano (DPT), la polio, la He­
patitis y la Haem6philus lnfluenzae. La cobertUra poblacional
promedio, en 1998 fue de un 70.4%, y en el año 2001 fue del
89.19%, lo que representa un aumento en la cobertura del 18,79
puntos porcentuales.

En este sentido y con el propósito antes indicado, se logró du·
rante el periodo 2000-2001, una vacunad6n a195% en niños con
edades aptas para vacunar.

En el año de 1999, se inaugura la Ixxlega de frigoríficos y la com­
pra de un vehículo de refrigeración, lo cual garantiza un almace·
namiento adecuado y una disUibud6n periódica y oportuna de
vacunas a los establecimienros de salud. Que h3 permitido mejo­
rar en roona eficaz la cadena de rño en el imbito institucional.

S CC!S..lIiooIIi!ot,....CMaIr,I'IM _.-.......... mI ... ~

, CC!S..1'IMt* lWd60 ,IoSolool ll'lISPI ml·~ NJ la
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2.3. Esperanza de Vida al Nacer

Se refiere al número de años que en promedio viviña un grupo
de redén naddos, si las condiciones de la mortalidad se mantie­
nen constantes; así como la longevidad de los habitantes.

En las últimas cuauo décadas, Costa Rica ha aumentado en doce
años este indicador, pasando en 1970 de 65.48 a n.49 años en el
año 2000, con un aumenr:o porcentual del 18%; cifra que mues­
tra el cambio en el desarrollo económico y social del país.

Con respeao a la espera.n.za de vida enue hombres y mujeres,
exisre una diferencia de aproximadamente cinco años más de vi~

da en las mujeres. En el año 1997, los hombres contaban con
una esperanza de vida de 74.09 años y para el año 2000 de 74.81
años. En 1997, la espennza de vida para las mujeres estaba en
79.64 años y en el ano 2000 en 80.29 años.

En el año 2000 se observa una diferencia entre hombres y muje­
res de 5.48 años, en la cual se demuestra que las mujeres viven
más que los hombres por facrores como el estilo de vida, los pa­
UOnes de crianza y la mayor presencia en los servicios de salud.
entre otros.

La comparación del indicador de ~Ia esperanza de vida al nacer"
con otros países desarrollados se presenta en el Gráfico N°. 2, el
cual permi[e observar que Costa Rica ocupa un puesto privilegia­
do o similar a la de paises desarrollados y en otros casos, supe­
rior a países con un nivel de desarrollo similar al nuestro; por
ejemplo: la esperanza de vida de Costa RiCd. en el año 2000 es
igual a la de Estados Unidos y superior a Cuba un, Chile (76) y
Corea(76), entre otros.

2.4. Tasa de Mol1a1idad General

Esta tasa es otro indicador que ha evolucionado en forma posili­
va para la población, pasando de 4.22 muertes por cada mil ha­
bilanLes en 1995 a 4,09 en el año 2000. Entre las principales cau­
sas de muerte en Costa Rica est<1n las enfermedades del aparato



cireulatorio (cardiovascular), los tumores malignos, los acciden­
tes, el traumatismo, el envenenamientos y la violencia y las en­
fermedades del aparato respiratorio y digestivo. El orden de las
causas para todas las enfennedades citadas, se ha mantenido
constante desde cl año 1995.

2.5. Tasa de Mortalidad Infanlil

La mortalidad de los niños durante los primeras etapas de vida,
está asociado al aumento de la esperanza de vida. Para el año
2000 esla taza se encontraba en 10.21 por mil nacidos vivos', dis­
minuyendo en un 23% en comparación con el año 1995, que se
encontraba en 13.25. La disminución se debe a la sumatoria de
elementos como los que se citan a continuación;

• Campañas de vacunación.
• Aumento de la consulta médica (cultura de atend6n).
• Incremento de servicios de salud en todo el país.
• Conformación de equipos de trabajo de alto nivel (estu­

dio y análisis de facores que inciden sobre la monalidad
infantil).

• Recurso humano capacitado en "neonatología" (área rural
y metropolitana).

• Control prenatal (promover el uso de vitaminas y de hie­
ITO).

• Equipamiento adecuado (unidad móvil completa para el
traslado de los neonatos).

• Nonnativa genern.l (atención obligatoria de la mujer em­
barazada y del niño).

• Mayor certeza en los diagnósticos.

Para el año 2001, la tasa de monalidad infantil subió a 10.85
muertes por cada mil niños nacidos vivos y la mitad de estas
muertes se produjo en los primeros veintiocho días de vida, a
raíz de causas como: la distres respiratoria, las malfonnaciones
congénitas y la prematuridad. A pesar de que este indicador su­
bió con respeao al año 2000, se encuentra relativamente estable
después de que experimentó un marcado descenso desde 1997.

Cuadro N°, 4
Tasa de Mortalidad

General
1995-2000

Tasa por 1000 hab.

Año Tasa

199\ 4.22
19')6 4,12
1997 4,12
1998 4,17
1999 4.19
2000 4.09

flll'l1lf:: LNEC
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Con la implemenlad6n de acciones estratégicas como las citadas
se han mejorado los lomees de salud, la calidad de vida y el de­
sarrollo econ6mico y social del país; según se puede observar en
la siguiente tabla:

Gráfico N°, 3
EvolocióD Mortalidad Infantil

Costa Rica, 1995-2001

",----------,

:~.

-------

Indicador

Esperanza de Vida
Tasa mona1idad General
Tasa mortalidad Infantil
Tasa mortalidad cáncer cuello útero
Tasa de fecundidad

1995

76,06
4,22

13,25
8,99
2,78

2000

77,49
4,09

10,21
6,39
2,54

3. Promoción de la Salud y Participación Social

3.1. Consolidación de las Juntas de Salud

Grifioo N°. 4
Número de Juntas de Salud

Costa RIca, 1997·2001

De acuerdo con la Ley 7852 Ycomo pane del proceso de promcr
ci6n de la salud y la panicipaci6n ciudadana, se crean las Juntas
de Salud "como entes auxiliares de los establecimientos de salud
que presta servidos exclusiva o prindpa1meme a la instirución,
con el propósito de mejorar los procesos de gestión para las
prestaciones de servicios de saJud, el desempeño administrativo
y fmanciero, así como la promoción de la panicipación ciudada-
na" l.

Las principales funciones de las Juntas de Salud son las siguien­
les:

° Colaborar con los directores de los hospilales y las clínicas
en la elaborad6n de los anteproyectos y las modificaciones
presupuestarias de estos centros confoone a las asignacio·
nes presupuestarias y los límites que fije la Juma Directiva
de la CCSS.

° Velar por la ejecuci6n correda del presupueslo aprobado.
• ErnilÍr criterio sobre los compromisos de gestión ciel Centro

de Salud, según el ordenamiento ¡urídico aplicable a la
CCSS.

--
'-

•

•

•
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• Participar en la deftnición de las prioridades y politicas ge·
nerales del hospital o la clínica en materia de inversión, con·
tratación administrativa, y de promoción e incentivos para
los trabajadores del centro de salud, acordes con las políti­
cas de la CCSS.

los integrantes de las Juntas de Salud se eligen por un plazo de
dos anos, desde la fecha de su designación. Las elecciones del
ano 1999, se realizaron con un total de 104 juntas de Salud elec­
tas (sobrepasando la meta en cuatro juntas). En el ano 2000 se
consolidaron ochema de las ciemo cuatro elegidas y en el año
2001, funcionan ciento veinticuatro Juntas, cubriéndose satisfac­
toriamente la totalidad de los establecimientos.

4. Consolidación de la Atención Integral,
con Énfasis en la Prevención

4.1. Fnrtalecimiento del Primer Nivel de Atención

• Implementación de los E8A1S

Con el propósito de mejorar la calidad de los se,."icios de salud
que se le brindan a la población, se ha incorporado un nuevo
modelo de atención por medio de la conformación de Áreas de
Salud y la implementación de los Equipos Básicos de Atención
en Salud (EBAIS), situación que coadyuvará a lograr una mayor
cabelt\lra y un mejor abordaje de los problemas de salud de ca·
da sector del país. Esta estrategia se inició a partir de 1995 y en
el año 2001 se cuenta con un total de noventa y cinco Áreas de
Salud y setecientos sesenta y nueve (769) EBAlS; implemen~n­

dase durante el periodo 1997·2(Xn un total de 354 nuevos
EBAIS, lo cual ha sido beneficioso para los habitantes del país.

• EBAlS funcionando

EIl\1odelo de Atención lmegral de Salud en el primer nivel, bus­
ca un cambio significativo de la oferta tradicional de servicios
que ofrece la Institución, con el propósito de adecuarla a las ne­
cesidades de los diversos grupos de población.

Gráfico N°. S
EDAIS ea fuaciooamittllO

CosI.a Rica, 1997·2002

NtU. En ,~ll"ncion"n _ EUAIS "~,, ni

lO<b.. 1;0. re~ (11.-., N"n". p..,¡r..... Gen­
'r-~l. ChomIC~. Uu<:'''' A'!.in'...... n,,,,,.,.•. GenU:I.
Nol'l~. c..ntr-~l So.. y,." dAn:" M n'I"'>I;'"... I.
•<km;i•• "" 1..." ""..>~"""" """"'" " .in ni ,,,,,,•.
..Jclo'w> EllAl~. f""r> ",u!>';, 4_ ,1 , <k. ne"''''·

""...<1< T""" M;"';. O ......m""' •. U...~¡,. s."
I'r-;nct<co <k n.... ~;"". 1<In ~,,..i:¡n ~ r",,,,,~
filO (ni"" "',o••. y """j>l¿, con un "...,1 <k """2
EllAlS funcl<>n:Jn<.I<'
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Este modelo procura mantener y fortalecer los principios b~sicos

de:

a) ""iversaUdad' debido a que "deberá cubrir o proteger a to­
dos los ciudadanos, con sus servidos de <J;tención a las personas
yal ambiente de manera integral, incorporándolos al sistema con
plenos derechos y deberes y sin limitaciones geográficas, socia­
les, económicas o culturales" ';

b) solúlarldad: decretando la obligalOriedad de los seguros so­
ciales (Seguro de Salud y Riesgos de Trab3jo) para toda la pobla­
ci6n, y

eJ equidad,' buscando "reducir las diferendas existentes en los
niveles de salud, entre las distintas regiones y grupos de la po­
bLact6n nadonaJ con la pretensión de minimizarlas o evitarlas" lO

y -asegurar la igualdad de opornmidades en el acceso a la aten­
d6n integral de la salud, oportuna, efidente y de buena calidad,
para iguales necesidades de los usuarios" 11.

El Modelo se caracteriza por un "enfoque biopsicosocíal del pro­
ceso salu~nfermedad;por una atención integral y contin.ua de
la salud de las personas y el ambiente. cuyo énfasis estará pues­
to en las acciones de promoción y prevención, fundamentadas
en la estrategia de Atención Primaria"!l. La oferta de servicios se
reaUza a través de las Áreas de Salud, del Equipo Básico de Aten­
d6n Integral de Salud (EBAlS) y del Equipo de Apoyo.

Los EBAI5~n compuestos por un médico general, un auxiliar
de enfermería y un asistente técnico en atención primaria. Los
Equipos de Apoyo estas conformados por un médico, una enfer­
mera profesional, un odontólogo, un trabajador social, un nutri­
cionista, un microbiólogo, un farmacéutico y un técnico en re­
des.

.. Población Cubierta por EBAlS

Conforme la implementación de los EBAl5 aumenta cada año, se
ha logrado aumentar la cobertura de atención en salud a la po-

t as.........,;,*lllftIIIlo.*~ '1IG! '" pwdiQ« ..,,;m .....* lIbf ,..,.* tm"' tl....
"....,....



Gráfioo N°,6
población tt1bierta por

EOAJS Cundonando
Costa Rica, 1999·2001

~
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• Modelos de Gestión Alternativos

Dentro del marco del Modelo de Atención Integral de Salud y

por mandato ConstiNcional, la Caja Costarricense de Seguro So­
cial, es la responsable de la administración y la provisión de los
servicios de salud, por lo tantO acuerda ~COnlIa13r a terceros la
prestación de servicios profesionales de atención integral de sa­
lud en el primer nivel de atención, bajo la estrategia de Equipos
Básicos de Atención lntcgral en el Salud (EBAlS), con el objetivo
de ampliar las coberturas y elevar los índices de salud de la po­
bladón en las áreas geográficas defltlidas" u.

blación nacional. En el año 1999 se alcanzó un 71%; en el año
2000 esta cifr:a. se supera con un 83% y en el año 2001 se cubrió
un 92% del Lotal de la población equivalente a 3.522,988 habi­
tantes, tal y como se puede obsctvar en el gráfico NII 6,

Durante el peñodo 1998-2001, se contaba con la existencia de
lIes Áreas de Salud en esta modalidad que son: Barba, Pavas y
Tibás¡ con un total de 3S EBAIS y que en conjunto atienden
aproximadamente a 441.799 habitantes. Especificameme en el
año 2001, entraron en funcionamiento ues Áreas de Salud más:
Escazú, León XDl y La Carpio, con la operad6n de 1S EBAlS¡ las
cuales atienden una población aproximada de 85.000 habitantes.
Además durante el año 2001, entraron en operación con la Uni­
versidad de Costa Rica (convenio cooperativo), trece EBAIS para
el cantón de Montes de Oca (San Pedro).

Cuadro N°. 5
Modelos de Gestión

Alternativos
2001

Actualmente la Institución cuenta con nueve Áreas de Salud y
ochenta y seis EBAlS, que operan bajo la modalidad de contrata­
ción de servicios de salud por [ereeros, cubriendo una can[jdad
determinada de población adscrita, según se puede observar en
el siguiente cuadro:

Are. de SalI1d ......... ......."........ .......
s.n"IN\·'·1 • ,.".
P.aM\'} • .....
Sao~(') \ ~'"_do.'OCl(") " '1'"s.. I'ldru(") " ....
hoz(') " "'"Ti1>iI (')

"
\l!I.91a

¡,.".,,¡, fJ<ml (''') • .....
"",,"oas.Jud
lJ'Ó:l XIII rÚlpO> (... ) , ....
"'"' " ~1.799

_ COiIi.~ WdbBoI~' (lI(lÍOl

-~l'] O><I(Imllo:tl
(.. ) ~G'r.....ii<l

(--¡ llIOdaclor<> 6:Stn\cioIlIol6:lico>

II ccss. l".<ftn<u<lr1lMll6n ~,l/Io.vJIlIkI.~*aMd<'loo.DIn pm ......""'<lr_ ~*loIlld..'d
,~"-".¡*AIORC>lnporad""""~-.l'ia1
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5. Consolidar el Nivel de Atención Ambulatoria
GrátlOO W'. 7

Consultas atendidas en los
~ntros de Salud

Costa R;ca, 1998-2001

:-1
-, -

5.1. Servicios Ambulatorios

Estos servicios se han fortalecido con la implementación del nue­
vo Modelo de Atención en el Primer Nivel y el reforzamiento de
recursos en algunas especialidades del Segundo y Tercer Nivel,
debido a que son cirug1as que no requieren de hospitalización.
El gráfico N°. 7 presenta las consultas otorgadas durante el peño­
do 1998 a 2001, mediante el cual se aprecia un aumento en el nú+
mero de consultas de un 12,8%, que ascienden de 11.986.208 a
13.519.599 consultas en el año 2001.

~-

~.-

En los diferentes niveles de atención ambulatoria CEBAlS, Áreas
de Salud y Hospitales, entre otros), se han fortalecido campos
como son los remISOS humanos, flSicos y ternológic05; logrando
realizar durante el año 2001 un total de 13.519.599 consultas, es
decir, 1.533.391 consultas más que en el año 1998.

El impacto en la implementación del nuevo modelo en el primer
nivel de atención y el reforzamiento de recursos en algunas es­
pecialidades del segundo y tercer nivel, ha sido positivo, según
lo evidencia el Cuadro N°. 6.

Gr.lfico N".8
N61DttO de Consoltas A1t:Ddlcbs

ea los Catros de Salud
Según año, CCSS 1995-2001

:::;z-.,.I

...... 1:"'"'_
~~~-

.- -- --
Cuadro N° 6

Promed.lo Consultas por Habitante­
1995-2001

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001

9.n1.223
10.339.292
11.116.118
11.986.208
12.6«.497
12.728.003

13.519599

3.301.210
3.367.455
3.132.665
3.496.423
3.558.697
3.622.171

3.810.179

3,0
3,1
3,2
3,4
3.6
3,5

•
• 11'ldu~ ÚJtUI.Ill:.I.< ~..,... ~Iiz:l<b.<. ,,'X""<l:L oll'lfllc= ~ <>I I"<"""'''',~I .
Fuentt.l'NEC

(:.c.."-~. I>AP'E- Anu;¡..... E.udI..icn:;.
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5.2. Consultas Médicas

Del período de 1995 al 2001, las cifras en relación a las consultas
otorgadas se han incrementado en un 27,27%, pasando de
9.TIl.223 consultasen 1995 a 13.435.887 en el año 2001; con un
incremento del 13, 36% en la población nacional, de 3.301.210
habitantes en 1995 a 3.810.179 habitantes en el 2001.

Para el periodo de 199>-1997, se brindaron 31.236.633 consuhas
y el período 1998-2001, la cifra ascendió a 50.878.307 consultas.
con un aumento de un 62.93% y un promedio de 3.3 consultas
por habitante.

6. Servicios de Bospltallzad6n, Emergencias y Clrogía

6.1. Semclos de Emergencias Operando

A fin de ofrecer un servicio oportuno, de calidad resolutiva en
los servicios de emergencias y un aumento de la cobertura en be­
neficio de la población usuaria, se han fortalecido este tipo de
servicios otorgándoles recursos flSicos, tecnológicos, humanos y
materiales; así como capacitando un total de sesenta y siete fun­
cionarios entre médicos yenfenneras, para la atendón de perso­
nas con traumas derivados de accidentes de tránsito y los cuales
serán racilitadores en el proceso de capadtación para el resto de
los funcionarios de los diversos establedmientos de salud.

El total de establecimientos que brindan atención de urgencias,
con horarios de 24, 16, 12 Y8 horas; pasó de dento diez en el
año 19983 ciento veintiCU3lrO en el año 2001, es decir, se incre­
mentó un 12.72% con el fundonamienlO de 14 establecimientos
más que en el año 1998.

El aumento en las consultas de urgencias pasó de 2.795.162 en
1998 a 3.518.486 en 2001, con un incremento porcentual del
25.880/0. Con mayor grado de dClalle, en el Clladro N° 7 Yel Grá­
fico N°. 9, se presenta información desglosada por grupos de es­
tablecimientos.

GrnfIco N°.9
senidos de Emergencia

Openndo
UJsta Rlo. 1997-2001

I~LI!I II
'- CDIt, lW't _f.ItIlIoC 1917
~._DlI
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GrMkn N°. 10
lat.erTatdoae5 Quirúrgicas

Ejecutadas
liIota Rka, 2000-2001

I~
,

''- ,_ ''- '111,....

Cuadro N', 7
Consultas Otorgadas J Sc:nidos de Urgencia Operando

1997-2001
,., 'M - - =,
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6.2. Intervencinnes Quirúrgicas Ejecutadas

El número de intervenciones quirúrgicas realizadas durante el
añol 2000 fue de 159.533, cumpliéndose un 95.47% de la meta
programada. Durante el año 2001se realizaron 167.275 Il inter­
venciones, lográndose un 102.50/0 de cumplimiento.

6.3. Rooucción en las Lista de Espera- ...

Gráfico N°. 11
N6.mcro de Cirugías Reallzadas

en los Centros de Salud de la CCSS
&egÚa año.

a:ss,1995-'2000

--
--

-r__ lJ'l\l\.1~.I_"'-

_'.-'110'
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• Consulta Externa de Especialidades y Cirogías maynres

En el año 1998 se impulsa la estrategia de atacar el problema de
la reducción de listas de espera, para lo cual se desarroUo un
plan que fue cumplido a cabalidad y con gran exito.

En el año 1999 se continuo con la reducción de las consultas y
cirugías de espedalidades críticas, mayores a tres meses; meta
que fue cumplida con un 82% y 74% respectivamente. Lo ante­
rior fue respaldado por la Presidencia Ejecutiva y la Gerencia de
División Médica, al asignar mayores recursos ftnancieros a los di­
ferentes establecimientos que comaban con pacientes en espera.

Con el propósito de consolidar la reducción de las listas de espe­
ra, tanto en cirugía como en consulta especializada (en casos cn-



ticos mayores a lres meses), se crea en el año 2001 la Unidad
Técnica de Lista de Espera (lJ11..E) a cargo de la Gerencia de Di­
visi6n Médica, iniciando el programa en el área de cirugía ¡x>r
medio de un diagnóstico (se detectaron 9.599 pacientes) y pos­
teriomlcnte con una campaña publicitaria, motivando al pacien­
te a inscribirse en el mismo. se atendieron mil dento cinruenta
y dos casos, basados en investigaciones de antecedentes a nivel
mundial para establecer los criterios 3 aplicar; en la elaooradón
del Reglamento de Operación de la Unidad Técnica de Lista de
Espera (UfLE), el cual fue aprobado por la Junta Directiva de la
Instituci6n en el año 2001 y en la elaboración de la boleta para
el registro de pacientes interesados en ingresar al programa.

Con el mejoramiento de los servicios de emergencias, durante el
afto 2001 entraron en funcionamiento ciento veintieuatro servi­
dos, los ruales atendieron en ese mismo año 3.518.486 coosul­
taso En el caso de las consultas especializadas, se diagnosticaron
48.508 pacientes en espera, con plazos mayores a tres meses; DO

obstante se le dio prioridad a las cirugías.

Para la operación de la unE se destino un total de lt4.814 mil
millones de colones y se ha dotado de recursos humano a los di·
ferentes establecimientos de salud.

• Proyecto de Telemedlclna

Dentro de 105 esfuerzos por llevar la consulta médica especiali­
zada a todos los rincones del país, se ha implementado el pro­
yecto de Telemedicina en veintiocho establecimienlos de salud,
10 cual ayuda al aumento de la capacidad de resolución, al me­
joramiemo de la calidad en la atención brindada en los diferen­
tes establecimientos de salud y a disminuir el tr.lSJado de paden­
tes.
Este proyecto fue diseñado en conjunto con el Ministerio de Sa­
lud, el Instituto Coslarricense de Electricidad (ICE) y la Caja Cos­
tarricense de Seguro Social, con el objetivo de "llevar los se:rv;­
eios de la consulta médica altamente especializada a todos los
rincones del país y de extender de igual forma los servicios de
educación continua al personal de salud en todos los hospita-

1S
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les"" El proyecto también OpeC2 en áreas como: -'a interconsul­
la ron especialistas, ya sea ·en linea" o con la mitología de "sto­

re and forwarding", la atención de pacientes en servidos de ur­
gencias, la capacitación imeractiva, el seguimiento médico, qui­
IÚrgico y chequeo de medicamentos, el intercambio cienúfico in~

temacionaJ, el acceso a Ja red mundial Internet y la comunica­
ción inmediata al Ministerio de Salud de los casos urgentes de
notificaciones obligatorias" 16.

Inicialmente, el Proyecto se planteo con la reali.7.aci6n de cuatro
etapas, en las que se le haña entrega del equipo respectivo a
treinta y dos establecimientos de salud, entre los años de 1998 y
1999. En la primera etapa se i.nsta1aron doce equipos en los Hos­
pil2les, Calderón Guardia, Nacional de Niños, Umón. Guápiles,
Tunia1ba. Cartago, México, Monseñor Sanabria, San Carlos, en la
Dirección de ltúonno\tica del CENDEISSS Y al Ministerio de Sa­
lud.

Para la realización de la segunda etapa, la entrega de los equi­
pos se realizó en treS fases, con la instaladón de once equipos
en los hospitales: Siquhiuico, San Juan de Dios, Pérez Zeled6n
San Vito, Ciudad Neilly, Golfito, San Ramón, Puntarenas, Que­
pos,llberia y Nicoya.

La tercera etapa inicia en el año 2001, con la i.nsUlaci6n de cin­
co equipos en los Hospitales de Upala, Los Chiles, Ciudad Cor­
tés, CENARE Y Bl:mc.o C.ervante."i. La meta era la inslaladón de
nueve equipos (faltaron los hospitales de Alajuela, Heredia, Gre·
da y de Las Mujeres), lo que indica que se rubrió un 87.5% de Lo
programado. Actualmente se encuentran operando veintiocho
establecimientos.

"-­o ...



7. Agilidad YCalidad de la
Gestión de los Servicios de Salud

7.1. Desconcentración Máxima en
Áreas de Salud y Hospitales

Un logro importante del periodo 1998-2002 y que ha favorecido
el desarrollo la gestión administrativa, es la aprobación de la Ley
N° 7852 denominada ~Ley de Desconcenuad6n de los Hospita­
les y las Clínicas de la Caja Costarricense de Seguro Social~, dada
en la Presidencia de la República el 30 de noviembre de 1998 y
publicada en el diario oficial 1.3 Gacela. el día 24 de diciembre de
ese mismo año.

Con esta ley los hospitales. las dlnicas y las áreas de salud en má­
xima desconcentraci6n contaran con "personalidad juódica ins­
trumental para el manejo y la gestión presupuestaria del órgano,
para las conU'3laciones administrativas que deban realizarse con
el propósito de cumplir sus objetivos y metas; y para el manejo
y la organización de sus reaJfSOS humanos" ".

la personalidad juridica instrumental le permitirá "al6cgano des­
concentrado la capacidad juódica para decidir en nombre pn>­
pic, dentro de su circunscripción territorial o competencia, sobre
la materia propia de las competencias que le han sido traslada·
das, como un medio para satisfacer de manera adecuada, eficien­
te y equitativa, los servicios lntegrales de salud que brinda la Ca·
ja a los usuarios, de conformidad con la legislación y nonnativa
vigeme lA.

Durante el año 2001, se encuentran en máxima desconcentra­
ción treinta y cuatro establecimientos entre hospitales y áreas de
salud; los cuales se describen a continuación:

17
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Gráfioo W.12
Número de centros Autónomos
con M4xima Desconcentración

y Personalidad Jurídica
lnS(nJmf:ntal

Costa Rica. 1997-2001
-.,----
•
•

•
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• Hospital W"dli3m Alleo
• Hospiul de Golfito
• Hospiul GWpiles
• Hospital Nacional de RI."l13bililaci6n

• Hospital Nadon:lI Pliiqui~triro

• Hospiul IUdonal de Niños
• Hospital Calderón Guardil
• Hospital SanJuan de Dios
• Hospital MC:xko
• HospiW Ibúl Blanco CelY.lnles
• Hospiui Enrique Ba1uxiano Bric:'cño
• Hospital San VlCCntc de PaClI
• Hospil31 Esalante PDdilb.
• Hospiul Siln Dr10s
• Hospiul Siln FDncisco de Asís
• Hospital MI}! Peralta

• Cínica del Dr. SOlóo NCiile1

• Cínica Dr. Moreno Can;u;
• Cl~ Dr. C1orito Pic;ldo
• Áreas de Salud de Belén-Flore
•~ de ~Iud de B:Ur,UlCl

•~ de Salud de brcero
• Áreas de Salud de P31lT\.lres
• iueu de s..Iud de Buenos Aires
• Áre2s de Salud de Coronado
•~ de Salud de Chacariu
•~ de Salud de Esparza
• Ára5 de Salud de Sant:l Cruz
•~ de Salud de cariari
• Áreas de S:llud de Ah:ing;ares
• Áreas de Salud de Pum.cal-Turrubares
• Átea.s de Salud de Los Santos
• ÁJea5 de Salud de N3r:Jnjo

• ÁreJs de Salud de Peninsular

18

Con el fin de fortalecer este proceso y garanti.zar un buen mane­
jo de los recursos. se ha capacitado recurso humano de las uni­
dades desconcentradas, principalmente en materia de contr.lta­
ción administr.uiva; ade~ de asesorías directas, monitoreos y
evaluadones periódicas.

7.2. Compromisos de Gestión

En el marco de la modernización lnstitudonal, el Compromiso
de Gestión se ha transformado en la herramienta que ha dinami­
zado e integrado los elementos de planificadón estratégica, ope­
rativa y fmanciern. Es un instrumento que mejora la asignad6n
de los recursos en ley.:; diferente!> estahlecimientos, de acuerdo
con el nivel de producd6n; además de promover la culrura de
rendición de cuentas.

En el año 1997 se inicia con 12est:abledmientos y el "proceso de
adaptación cultural y organizativo generado por la implementa­
ción de los Compromisos de Gestión, tanto en el nivel central co­
mo en las respectivas unidades de salud, ha perntitido contar con
información básica y con el desarrollo de inslrumentos esencia­
les para llevar adelante la función de Compra Q

19.

La implantación de los Compromisos de Gestión se ha realizado
de una forma gradual, durante el año 1999 ftrmaron 60 estable-



cimientos de salud, pan. el año 2{X)() se firmó con 120 y para el
año 2001 con 124 establecimientos.

Actualmente se cuenta con dos instrumentos automatizados de
recolección de datos, uno para las áreas de salud y Olro para los
hospiules; los cuaJes permiten el cálo..lio de los indicadores y de
las coberturas totales pactadas en el Compromiso. Asimismo, se
ha desarrollado una base de datos que contiene la informaóón
de las coberturas y algunos indicadores para todas las l1reas de
salud y los hospitales (labias de producri6n pactado y logntdo).

Los Compromisos de Gestión, con el cambio de modelo de ges­
tión entre proveedor y comprador establecido desde 1997, le ha
perntitido a la Institución un avance cualitativo en la defmidón
de la "Fundón de Compra, ranto en el papel del comprador co­
mo en el rol del proveedor y sus implicaciones en las coodido­
nes de salud de la población, aspeao que se evidenda en el in­
cremento de las coberturas, su calidad y la satisfacción de las
usuarios" 111. Estos cambios también se ven reflejados en el in·
cremento de la fJIlt13 de compromisos de gestión con hospitales
y áreas de salud, desde 1997 hasta e12001.

Periódicamente se realizan evaluaciones de los Compromisos de
Gestión, que tienen como objetivo determinar los resultados
concretos en cada uno de los establecimientos de salud; además,
es necesario evidenciar que estos compromisos se encuemran
imerrelacionados con el componente presupuestario.

7.3. Contralorías de Servicios de Salud

Con la creación de la Superintendencia General de Servidos de
Salud (SUGESS), según acuerdo de la Junta Directiva en el artí­
culo 8. de la Sesión N° 7336 del 27 de mayo de 1999. que la de·
fine como: lO ••• un órgano ftscalizador de la garantía de calidad,
la cominuidad, la confiabilidad y opommidad de la prestación
de los servicios de salud que ofrece la Institución, de acuerdo
con los par.\melros de acrediución y protocolos de alención, de­
finidos por el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Se·

GráflCXl N". 13
E\'oluoón Compromisos

de Gestióo
C<>I;U R;a. 1997·JlX)'
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guro Social~ ll. De esla fgonna se asegura la supervisión y flSC3­
lización interna de la calidad en la prestación de servicios de sa­
lud, ofrecidos por los distintos proveedores públicos y privados,
de fonna eficiente, eficaz y con calidad.

Como parte del proceso de fiscalización, en 1997 se contaba con
doce contra.1oñas de servicios de salud y para el año 2000 se con­
formaron ochenta y nueve contraJorías, equivalente a un
171.15%. Durante el año 2001, se cuenta con 105 contraloñas
funcionando en distintos hospitales y áreas de salud (ver gráfico
NO 14).

Con la creación de siete intendencias Regionales y una Intenden­
cia Metropolitana, se han diseñado y desarrollado metodologías
de evaluación e indicadores que permitieron realizar durante el
año 2000 dento veintisiel.e evaluadones de veintinueve que se
tenían como meta, equivalente a un 438% y en el año 2001 se
han realizado trescientos cuarenta evaluadones generales de las
den programadas (240%). Estos instrumentos están dirigidos a
evaluar la gestión de los proveedores de servicios de salud, en
las áreas ele ofena, demanda, proceso, resultados e impacto.
El impacto social generado por estas conlralorias, repercute en la
posibilidad de que el usuario disponga de este tipo de unidades
en los diferentes establecimientos de salud, que atiendan sus re·
ciamos o quejas sobre el servicio redbido, propiciando una
oportuna respuesta a las situaciones planteadas. Es importante
señalar, que existe un enlace con la Defensoría de los Habitan­
tes, con el fm de que se canalicen las demandas de los usuarios
presentadas a esta insIanda. y sean atendidas por la Institución.

Con base en lo anterior, es importante señalar que las Contralo­
nas de Servicios de Salud se preocupan por el trato humanizado
a los usuarios; por lo que se destacan los siguientes logros:

• Diseño de indicadores en diez dimensiones de la calidad,
con el fin de realizar las evaluaciones en aspectos como:
opon.unidad, conlinuidad, equidad-igualdad, seguridad.
alenci6n apropiada, confiabilidad, universalidad, solidari­
dad, ex.igibilidad de los derechos de los usuarios y satisfac·
ción del usuario.



• Se elaboro material didj.aico alusivo a: los deberes y los de­
rechos de los usuarios, y a las acciones y competencias de
la Superimendencia, el cual se distribuyó en el ámbito na­
cional.

• Elaboración del Proyeao de ley sobre los "Derechos del Pa·
ciente en los Servicios de Salud Estalaies y Privados", el cual
fue tr.lSladado a la Comisión Pennanente de Asuntos Socia·
les de la Asamblea Legtslativa. para su respectivo estudio y
análisis. Este proyeao nace con el deseo de regular los de­
rechos y obligaciones de la persona; los cuales por un lado
deben ser respetados por las ins(jtudones, SUS autoridades y
quienes prestan sus servicios en ellas y por el OlIO, debe
existir reciprocidad con el fin de que estas personas puedan
responder a los requerimientos de los centros de atención
que lo soliciten.

7.4. Oficinas Auxiliares de Audiloría

Esta Área se crea mediante acuerdo de]unta Directiva, en sesión
7278. artículo 2 del 19 de noviembre de 1998 Y7308 del 25 de fe­
brero de 1999.

Con esta decisi6n, la Auditoría Interna inicia un proceso de ex­
tensión y ramificaci6n de sus funciones, en concordancia con la
promulgación de la ley 7852 "Ley de Desconcentración de los
Hospitales y Clínicas de la Caja Costarricense de Seguro SedaJ-;
circunstancia importante en el apoyo y respaldo que la Auditoña
lntema debe brindar a la Administración en este proceso de des­
concentración.

Se crearon con el prop6sito fundamental de posibilitar "a nivel
local el fortalecimiento del sislema de conlIol interno, disminu­
yendo eventuales irregularidades y reforzando la labor asesora y
preventiva de la Auditoria Internan 11 ; esto por cuanto su ubica­
ción sería en los hospilales o en lugares estralégicos cercanos a
éstos. Esta medida ha facilitado las labores de vigilancia, control
y fiscalización que le han sido asignadas por Ley a la Audilorla
Interna.
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Con el establecimiento de esta oficinas, se constituye el marco de
una labor preventiva que perntita adecuar los servicios que brin­
da la Audiloña Inlerna a las necesidades de la Administración,
ofreciendo nuevos servicios en educación, consultona, auto eva­
luación y en la identificación de los riesgos.

Estas oficinas se han constituido en centros estratégicos de re­
cepción de denuncias por parte de los usuarios internos y exter­
nos, evento que ocasiona un mayor acercamiento de la Audito­
ría [mema con las necesidades y problemas, tanto de los cüentes
internos como externos de la Institución.

En el Cuadro N°. 8 se observa corno de doce oficinas, durante el
año 2000 se instalaron diez (83.33%) y para el año 2001, se ins­

talaron tres oficinas más.

Cu:ldro N"'. 8

Oficinas de Control Interno
200IHOOl

2000
AV8mlt MetlI

2001
A~ Met:L

OfidnasdcControllru:emo 10 12

f_ cas. DIm:cl6n PW1ifbó6n C<xpomiv;&.
cas, Comfwomisoo de Rc:suIladoo Gm=ncble 1001

7.5. Auditoria Médica

3' 3

Gráfioo Ne. IS
IDten'CDdones eo AU(ON Medica

Costa Rica, 200().2001
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Con la aprobación de la Junta Directiva en la sesión N° 7340, la
Auditarla Médica inicia su operación en 1999, con el objetivo de
~eva1uar la calidad de la atención médica, fundamentado para
eUa en la aplicación y análisis de los indicadores institudonales
vigentes, la revisión del expediente m(:dico, compromisos de
gestión y la satisfacción de los usuarios y prestadores de servi­
cios" JJ.

Como se observa en el Gráfico N° 15, durante el año 2001, la Au­
ditarla Médica realizó doce investigaciones que le permitieron
cumplir con ell000k programado.



El impacto originado con la creación de la Auditarla Médica, ["3­

dica en que los funcionarios son conscientes de la autoridad de­
legada a ésta unidad de tr.lbajo, con la potestad institucional de
evaluar los procesos médicos, confonne lo establecen los proto­
colos de atención, lo que propicia un sentido más profundo de
responsabilidad por mantener y mejorar la calidad en la atención
médica.

8. Regímenes de Pensiones

El Seguro de Invalidez, Vejez y Muen.e es "obligatorio para los
t.r3bajadores asalariados de los sectores público y privado, con
las excepciones hechas en los artículos 40 y 650:1 de la Ley Con.."t.i­
rutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social y voluntario pa.
lCl todos los habiWltes no asalariados del país, según las condi­
dones que diae el reglamento respectivo" )+ Oa negrita no es de
la cita).

~Para todos los efectos del presente Reglamento, los trabajadores
de ambos sexos, que cotizan o se encuentran pensionados en el
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, se denominan asegurados.
La cotizaci6n o aporte que se efectúa mensualmente a este Segu·
ro se denomina cuota. Se registrará una sola cuota por cada mes,
ya sea que el aporte provenga de uno o varios patronos" 1'\.

8.1. TIempo de Espera en Pensiones
del Régimen de Vejez y Muerte

Como parte de la revisión integral de los mecanismos del Régi+
men de Vejez y Muerte, se incorpor61a plataforma de Servicios y
se realizaron modificaciones a los sistemas de cómputo.

El gráfico N°. 16 muestra el efecto positivo percibido a nivel cen­
tral. con respecto al tiempo de resoluci6n de las pensiones de ve­
jez y muerte. Para el año 1999. se tenían establecidos como me­
ta veinticinco días de resoluci6n de la pCf15ión de vejez y a raíz
de los esfuerzos en este sentido, se logro realizar en veinticuatro
días. En retaci6n a la pensi6n de muerte, se redujeron los tiem­
pos de espera, que eran de veintidnco días.

Grifioo w.16
Tiempo de Resolud6n de

Peoslones Régimen
de Vejez '1 Muerte
Costa Rica, 1íOO-2001
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GráflOO N°. 17
N6mcro de PmsIoaados

por IVM tq6Ja año,
CcoIa Rica, 1997-2001
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Gráfico N°. 18
Pensiones Múimas y Mínimas

CcoIa Rica, 1997-2001

En el año 2001, el Régimen de vejez logró realizar el trámite de
pensión en diecinueve días. Para el Régimen de muerte, a la fe­
cha este trámite se realiza en quince días; debido a que se han
desarrollado talleres de capacitación para las sucursales en su
nuevo sistema. En promed.lo, durante el periodo 1998-2002 se
ha alcanzado un 98% de la meta por vejez y un 90% por muerte.

Como parte de las modificadones que se realizaron dentro de la
platafonna de servidos, se incorpora el estudio de cotizaciones,
el control de pagos y el fondo de retiro y trámile de IVM; con la
fmaüdad de que se le ofrezca a los usuarios (afiliados y pensio­
nados) todos los servicios que en materia de pensiones contribu­
tivas se puede brindar. Se implementó un manual de nomus y
procedimientos que organiza el conuol de las pensiones en cur­
so de pago, la suspensión de beneficiarios y el proceso de cobro
para recuperar recursos respeaivos. Se elaboró una estrategia
de mercadeo para mejorar el posicionamiento del Régimen y se
inste a la aflliadón y a la cotización; además de una propuesta de
Estado de Aportaciones.

Duran[e el año 1997, se otorgaron 98.566 pensiones por IVM, en
el año 2001 se otorgaron 118.320 pensiones, lo que corresponde
a un incremento del 20.042%. Así mismo, En el año 1997 la pen­
sión núnima era de CI: 21.000.00 Yla máxima de 4" 226.056,00, pa­
ra el año 2001, el momo núnimo de la pensión era de CI: 34.407,00
Yel máximo de 433.444,00, lo representa un incremento en el
peñodo 1997 - 2oo1 en la pensión mlnima de 62.52% y en la má­
xima de 91.74% (Ver gráficos NO 17 Y18).

D==

l1li==
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8.2. Pensiooes otorgadas en el año
pnr el Régimen Nn Contributivn

Este es un programa de asistencia social que según la Ley N"
5662, su administración está asignada a la Caja Costarricense de
Seguro Social, como un programa adicional al seguro de Invali­
dez, Vejez Muerte.

Su objetivo principal es proteger a los costarricenses de escasos
recursos económicos y que requieran del auxilio econ6mico del
Estado, siempre y cuando el ingreso familiar per capita resulte
igualo inferior al momo de la canasta básica alimentaria, estable­
cida por ellnstiruto Nacional doe Estadística y Censos; la cual pro­
tege en forma priorilaria a las personas adultas mayores de se­
senta y cinco anos, personas con algún impedimento flSioo o
mental, viudas desamparadas y menores huérfanos, entre OUOS.
con un monto básico mensual de 4:10.000.00 (diez mil colones
exactos).

Este Régimen es fmanciado con recursos del Fondo de Asigna­
ciones Familiares, sistema que no es de c::a.r.laer universal, pero
sí se enfoca a satisfacer las necesidades muy básicas del 80% de ­
la población adulta mayor y personas inválidas que se encuen­
tran en pobreza extrema.

Con la creación de la ley de protecCión alrrabajador, se univer­
saliza para todos los pobres mayores de 65 años, la pensión por
el régimen no conlributivo y se crean fuences de fmanciamien[Q
permanentes. En el cuadro N° 9, se presenta el componamien­
lo de las pensiones del Régimen No Contributivo, las cuales van
en aumento. Para el año 2000 se otorgaron 12.381 pensiones de
las OJales 11.008 fueron nuevas y 1.373 reasignadas. para el año
2001se superó la meta con un 10.08%; ya que se entregaron
10.134 pensiones, de las cuales 116 50n reasignaciones y 10.018
son pensiones nuevas.

La distribución de las pensiones a nivel nacional es de 2.439 a la
Región Cemral, 1.205 a la Región Huetar Norte, 1.552 a la Región
Chorotega, 1.047 a la Región Brunca, 1.528 a la Región Huetar

Cuadro N·.9
Pensiones 0t0tpd.a5
e..ta Rica. 1998-2001

.~- .......--\998 " 1.733 1.n6

\999 36 \.830 1.866

2000 II.OM 1.37.\ 12.381

2001 10018 11. 10.13'1
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Adámica y 2.363 en el Departamento del Régimen No Contribu­
tivo.

Este programa a diciembre del año 2001, tiene un3 cobertura de
80.334 pensiones, de las cuales un 67.460/0( 54.196) son por ve­
jez, un 26.01% (20.896) por invalidez, un 3.02% (2.421) por pará­
lisis cerebral profunda y un 3.51% (2.821) por viudez, onandad
e indigencia.

8.3. Sistema CentraJilado de Recaudación (SICERE)

La ley de Protección al Trabajador se insuumentaliza mediante el
díseño y la implementación del Sistema Cenlralizado de Recau·
dación (SIeERE), que promueve una nueva relación entre la ins­
titución y los patronos, genera la evolución del concepto de pa­
trono a cliente y mejora la calidad de los servidos. Estas son las
medidas que pretenden hacer el sistema de facturación más fle­
xible y ágil para los patr<>nos,

a) Desarrollo de una plataforma de comunicación: Insta­
lación de una red entre las 72 sucursales de la CCSS. Esta
pennitirá la comunicación vía internet entre las sucursales
para pagos, indusicnes y exclusiones de planilla y consul­
tas de montos.

b) planil1a electrónica: Sofware que calculará, después de
incluir La información de planilla, el monto de deducciones
y pagos a La Caja. Este programa se le facilitará a los patro­
nos para eliminar la planilla "en papel-; el patrono envía la
información por disquete o por intemet.

e) Base de datos: Creación de una base de datos con los ase­
gurados (la operadora que seleccionó y la categoría de su
ahorro en ~voluntario", "obligatorio" y "extraordinario") y
de un sistema de afLIiación y traslado de operadoras, en ca­
so que el cotizante desee cambiar.

d) Capadtaeión: en una primera etapa, se capacitarán 300
personas para los nuevos sistemas de cobro. Después, la
formación se ampliará a unas mil personas en todo el país.



e) Estaciones de servIdo: en las sucursales se pondrán
computadoras a disposición de Los pau"onos para Que - si
no lo pueden hacer desde sus centros de trabajo - actuali­
<...'"en su planilla y realicen la "facturación instantánea".

oPágina Web: se instalará un "link" en la página principal de
la Institución (www.ccss.sa.cr) para realizar consultas pa­
tronales: información de estados de cuenta, trámites, casos
de inspección, fechas de pago, montos, entre otros a.spec­
tos.

El SICERE y ••• llevará el registro de los afiliados. Ejercerá el con­
trol de los apenes del Régimen de Invalidez, Vejez y Muenc, de
Pensiones Complementarias, de Enfermedad y Maternidad; a los
fondos de capitalización laooraJ¡ a las cargas sociales cuya recau­
dadón haya sido encargada a la CC:SS y cualquier otro que la ley
est2blezca, de conformidad oon el artículo 31 de la Ley O.gm;ca
de la caja Costarricense de Seguro Social" ».

Para finales del año 2001, se consolida la primera etapa del siste­
ma en un 100%, con lo siguiente:

l. Análisis Yrequisitos del Sistema, Manual de Procedimientos
y Modelo de Datos.

2. Diseño, desarrollo y prueba de la funcionalidad de los Sulr
sistemas de Gestión del pendiente de cobro, gestión del Ré­
gimen Complementario de Pensiones, ajuste del Nuevo Sis­
lema de Facturadón Institudonal CNSFI) para cumplir la
funcionalidad requerida por la Ley y gestión del pendiente
de pago.

3. Implementación en oficinas centrales de la segunda etapa
del SICERE.

4. Implementación centralizada de la facturación nacional e
implantación del plan pilmo del NSFl, en las siete sucursa­
les incluidas en este plan.
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• IngresOS de los Seguros Sociales

Duranh~ el periodo comprendido para los años de 1997~2001, la
Institución ha mantenido en los seguros sociales el equilibrio fi­
nanciero. Desde el punto de vista de los recursos, las mejoras en
los procesos de recaud3ci6n, atención a la evasión de contribu­
ciones y control de la morosidad han pennitido un crecimiento
promedio real superior al 5 % en los ingresos totales de los segu­
ros..

De especial importancia resulta en estos ingresos, la atención de
las obligaciones del gobierno, la cual ha venido mejorando sig­
nificativamente en relación a periodos anteriores. La Ley de Pro­
tección 31 Tmbajador No. 7983 estipula la obligación del gobier­
no a presupuestar y pagar todas las contribuciones a la Seguri­
dad Social, lo cual ha venido a reforzar los ingresos provenien­
tes de este sector, tal y como se muestra en el gráfico N'l19.

Como puede observarse, el Estado canceló en el año de 1997
4:20,399 millones contemplando tanto el Seguro de Salud como
el de Pensiones y para el año del 2001, 440,199 millones, con lo
que obtenemos en términos relativos un 98% de crecimiento pa~

ra el periodo en estudio.

Realizando la misma comparación de los pagos efectuados por
el Gobierno para los Seguros de Salud y Pensiones, obtenemos
que para el aflo 1997 ingresaron 415,760 millones y 44,579 millo­
nes respectivamente, y para el aflo 2001 se recaudaron 433,911
millones y 4'6,288 millones, lo que refleja un crecimiento de
115% para el Seguro de Salud y para el Seguro de Pensiones un
37%.

Cabe destacar que desde la entrada en vigencia del Sistema Cen­
tralizado de Recaudación (SICERE) en marzo del año en curso, el
Estado ha cubierto en su totalidad los conceptos obrero - patro­
nales que componen la factura del Gobierno Central.

Por otra parte, el los recursos proveniemes de las contribucio­
nes del sector privado, que representan más del 50 % de los in­
gresos contributivos de los seguros también han mostrado un
componamiento positivo en términos reales, siendo en prome-



dio ligeramente superior al 5 % en el periodo mencionado. Los
ingresos no incluyen las contribuciones de las instiruciones autó­
nomas ni otros ingresos.

• Comportamiento de la Morosidad

Como se observa en el gráfico No 21 el comportamiento de la
morosidad paLronal por concepto cuotas obreras y patronales,
comparnndo el año 1997 05%), con el año 2001 (ll:)l)·lI). dismi·
nuyó cinco puntos porcentuales, debido a los programas desa­
rrollados por Dirección de Inspección y la puesta en marcha de
la Ley de Protección al Trabajador; la cual establece la moderni­
zación de: los programas de recaudación y cobros, que influyen
en este comportamiento.

8.4. Operadora de Pensiones de la
Caja Costarricense de Seguro Social

El artículo 74 de la ley N° 7983 de Protección al Trabajador, esta­
blece ~Autorizase la constitución de una sociedad anónima. con
el único fin de crear una operadora de pensiones a cada unas de
las siguientes instirudones: la Caja Costarricense de Seguro
Social y el Banco Popular y de Desarrollo Comunal.....

De acuerdo con lo anterior. la Junta Directiva de la Lnstitución,
en la sesión N° 113n del 15 de mayo del 2000, acuerda consti­
ruir la Operadora de Pensiones Complementarias y de Capitali­
zación Laboral. Para el año 2000, con el oficio SP-1450,la Supe­
rintendencia de Pensiones autoriza su funcionamiento bajo los li­
neamientos establecidos en las leyes 7983. 7523 Ysus reformas.
La función básica de la Operadora de Pensiones, es establecer
para cada trabajador afiliado, una cuenta de ahorro individual a
su nombre. Esta cuenta puede {ener varias subcucmas para el
ahorro obligatorio, el voluntario y los extraordinarios. Los mon­
tos de esos ahorros deberán ser invertidos por las operadoras y
esas utilidades serán para cada trabajador.

Existen actualmente varias operadoras de pensiones comple+
memarias a nivel nacional, sin embargo la Operadora de Pensio-

Gráfico W. 20
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nes de la Caja Costarricense de Seguro Social, tiene la ventaja
competitiva de que, por ley, ~10 debed cubrir los gastos admi·
nisuativos. Esto significa que, después de pagar los salarios de
los empleados de la operadora y los demás gastos propios de
una empresa, las ganancias deberán repan.irse enLre los trabaja­
dores que esún cotizando para esta operadora de pensiones.
Este elemento es de impacto social, y2 que permite a la lnstitu­
dón posicionarse en este mercado altamente competitivo y otor­
gar m:.1s dividendos y mejores servidos a la sociedad costarricen­
se.

8.5. Reglamentación y Operación
en cambios en Recaudación

Con la implementación de la Ley de Protección al Trabajador en
el año 2000, se presenta romo meta realizar la reglamentación y
operación en los cambios de recaudación en la Ley Constitutiva
de la Caja Costarricense de Seguro Social. situación que fue re­
forzada con la aprobación de los reglamentos del anIculo 74 y el
de Impugnaciones, los cuales fueron publicados en La Gacera #

221, del 17 de noviembre del 2000.

Con el fm de mejorar la recaudación, la Gerencia División Finan­
ciera ha negociado con entidades fmancieras públicas y priva­
das; como por ejemplo: Banco Nacional de Costa Rica, Banco de
Costa Rica, Banco Crédito Agñcola y BANCRECEN; entre otros.

9. Investlgadón y Desarrollo

Con el finalidad de aumentar la capacidad resolutiva en los esta­
blecimientos de salud y de velar por el desarrollo continuo y sis­
tem~tico del personal, en ~reas que impacten de fonna positiva
en el desempeño de las actividades que se realizan en beneficio
de los clientes internos y externos, se han creado oportUnidades
demro del progr.¡.ma de postgrado en especialidades médicas.
También en el área Informálica, la capacitaci6n cumpli6 su obje­
livo en campos como: Internet, Correo Elear6nico, Adminislra­
ci6n de Redes y Usuarios de Redes, entre OlrOS.



En convenio con la A.sociadón Holandesa de Médicos de Fami­
lia, a nivel regional se capacitaron médicos generales en Aten­
ción Integral y Gestión Local (primer y segundo nivel de aten­
ción), con el propósito de maximizar la capacidad de gestión en
las diferentes autoridades locales.

Producto de la Comisi6n de Internado Universitario se otorgaron
390 becas para capacitación de profesionales en el área de me­
dicina y de farmacia.

Como insumo en la toma de decisiones sobre los requerimientos
que exige la Ley de ProtecciÓn al Trabajador a la Caja Costarri­
cense de Seguro Social y en relación al Sistema Centralizado de
Recaudación (SICERE). se implementaron estrategias que permi­
tieran integrar en forma adecuada, racional y oportuna. 105 dife­
rentes módulos o aplicaciones de la primera etapa del. SICERE
(fortalecer los sistemas de informad6n y el desarrollo del mode­
laje de datos), mediante una plataforma de arquiteaura abierta
que mejore la facturación y recaudación instirudor"..a1.

Con el propósito de que la Instirución agiJice sus procesos, se de­
sarrollaron sistemas con "tecnologías robustas" y en ambientes
WEB. como es el caso del SAC, el cual permitirá que los parro­
nos presenten sus planillas en Internet. Se implementó una se-­
Me de sistemas o mecanismos electrónicos que fadliten la aten­
ci6n de los requerimiemos de diferentes áreas, enue las que se
destacan: el Plan Estratégico en TeOlologías de lrúormación, el
Sistema de Seguimiento de Informes de Auditarla. el Sistema de
Análisis y Evaluación de Riesgos y el Sistema de Platafonna [ns­
tirucional de Cajas, entre otros.

Se analizó y aprobó la nueva reglamentación panl la investiga­
ción científica en la Instirución, la cual incorpora las noonas y lo....
estándares internacionales.

10. Regulación y Acreditación

• Reglamento para el Funcionamiento de lasJuntas de Salud
Hospitalaria.
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Aprobado por la Junta Directiva, sesión N°. 7322 de fecha
15 de abril de 1999.
Finalidad: Panicipaci6n ciudadana para el mejoramiento
de la gestión hospitalaria, mediante el funcionamiento de
124 Juntas de Salud.

• Reglamento de la Actividad Cínica Docente en La Caja
Costarricense de Seguro Social.
Aprobado por la Juma DireC1iva, sesión N°. 7376 del 7 de
octubre de 1999.
Finalidad: Velar por el desarrol1o continuo y sistemático
del personal, en beneficio de Jos dientes y de la lnstiN­

ción.

• Departamemo de Control de caJidad YProtección Radio­
lógica.
Aprobado por la Junta Direaiva, acuenlo segundo del ar­
ticulo 17, en la sesión N°. 7378 de fecha 14 de octUbre de
1999.
Flnalidad: desanoUar aspectos de seguridad y protección
relativas a las prácticas médicas con radiaciones ionizan­
les.

• Sistema Centralizado de Recaudación, segün Ley de P«r
lección al Trabajador, N°. 7983 del 16 de febrero del 2000.
Finalidad: Modernizar el proceso de faaunlci6n y recau­
dación de las cuotas obrero patronales y realizar el LraSla­
do de las aportaciones del Fondo de Capitalización labo­
ral y del Régimen Obligatorio de Pensiones Complemen­
tarias a las Operadoras de Pensiones.

• Reglamento al Artículo 74 de la Ley Constitutiva de la Ca­
ja Costarricense de Seguro Social. Decreto N°. 28no-MP­
MTSS, del 6 de julio del 2000.
Finalidad: Los diferentes sectores de la Administración
Pública deben conocer en forma oponuna. la información
rdacionada con los adeudos; con el fm de que se verifique
el grado de las obligadones de la Seguridad Sodal, con­
forme lo eslablece la Ley N°. 7983.
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Reglamento para lnvestigadón dinica en los Servicios
Asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro SociaL
Aprobado por ¡ajunta Directiva, sesión ND

• 7569 de fecha
9 de agosto del 2001.
Finalidad: Organización necesaria para la investigación
biomédica denuo de parámeltos éticos y cienúficos; ase­
gurándose el respeto a la dignidad, derechos, seguridad y
bienestar de las personas y para la promoción del desarro­
llo dentífico institucional de alta calidad.

Reglamento para la Conformación del Comité de Vigilan­
cia del Régimen de Pensiones de lVM.
Aprobado por laJunta Directiva, sesión N°, 7600 de fecha
15 de noviembre del 2001.
Finalidad: Supervisar y analizar la situación económica
del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (lVM), a fm de
propiciar la sostenibilidad Yel equilibrio fmanciero de re­
gimen, según Jo instruye el artículo 39 de la Ley de Protec­
ción al Trabajador.

Reglamento del Sistema de Seguridad Radiológica de la
Caja Costarricense de Seguro Social.
Aprobado por la Junta Directiva, anículo 12, sesión N°,
7613 deltO de enero del 2002. Publicado en La Gaceta N°.
36 del 20 de febrero del 2002.
Finalidad: Establecer un marco general de conducta para
todos los participantes del sistema de seguridad tecnológi­
ca, a fin de garantizar la seguridad y protección radiológi­
ca en las aplicaciones médicas que utilizan fuentes o ge·
neradores de radiaciones ioruzantes.

Qnitogo de Equipamiento para los Tres Niveles de Aten­
ciÓn Médica.
Reglamentación existente en materia de adquisición des­
concemrada de bienes y servicios (procesos de compra de
eqUipo de baja y mediana tecnología en unidades médicas
y no médicas), a fin de mejorar la ge~tión y agilizar el pro·
ceso de compra de equipo de menor complejidad.
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• Creación de la Unidad de Bioética en el CeolIo de Desa­
rroUo Estratégico e lnformaci6n en Salud y Seguridad So·
cial (CENDElSSS).
Finalidad: Se fornló el Comité Institucional de Bioélica e
Investigación (ClBn

• Manual de Organización de la Unidad de Campos Clíni­
cos.
Se oonfonn6 el Consejo Superior de Campos Clínicos y
treima y dos Consejos Académicos Locales acreditados
por el CENDEISSS.

11. Protección y Mejoramiento del Ambiente Humano

Con la fmalidad de fortalecer y orientar las actividades relaciona­
das con el saneamiento básico y ambiental en los establecimien­
tos de salud de la Institución, se crea el Departamento de Sanea­
miento Básico y Ambiental, el cual nonnaJiza la gesLión írllegral
de los desechos hospitalarios, anatomop:nol6gicos y las sustan­
cias químicas.

La planificación de las actividades y estrategias para disminuir las
infecciones nosocomiales en Jos tres niveles de atención, originó
su inclusión en el Plan Estratégico de Servicios de Salud.

la evaluación de zonas de riesgo y de recurso humano expues­
to a accidentes por sustancias químicas peligrosas y su impacto
negativo sobre el ambiente, influyó en la elaboradón de un Plan
lnstitudonal para el Manejo Seguro de Productos Combustibles
e inflamables en Servicios de Anatomía Patológica; el cual logró
una disminución importante entre el año 1999 y el 2001, pasan­
do de un 52% a un 27% respectivamente.

Se otorgó capacitación al personal de cada establecimiento de
salud para el manejo de los desechos sólidos, y se coordinó con
las municipalidades locales en la gestión y tratamiento <.le ¿Stas.
Se elabor61a normativa para el manc)o de residuos peligrosos, y
se distribuyó más de 20.000 ejemplares.



En el último estudio realizado se estableció el volumen de dese·
chos en los hospitales, las clínicas y las áreas de salud. el cual tu­

vo como resultado la disminución de estos conlaminantes, de un
43% en 1995 a un 26% en 1999.

Se editó el documento de "Normas para el Manejo de los Dese­
chos Hospita1arios~,para lo OJal se dotó de autoclaves a todos
los establecimientos de salud para dar tratamiento a los desechos
bioinfecciosos y otros insumas.

Por último. se realizan visitas de auditoña para certificar el ma­
nejo de los desechos sólidos en los hospitales y áreas de salud en
todo el país.

n. LOGROS, PROVECfOS, COSTOS FINANCIEROS
YORIGEN DEL FlNANCIAMIIlNI'O

1. Proyectos Estratégicos de Infraestructura

Los proyectos estratégicos de infraestructura se ejecutan en for­
ma coordinada entre la Direcdón de Proyectos de la Gerencia
División de Operadones y las Unidades Ejecutoras de la Direc­
ción Desarrollo de Proyeaos de la Gerencia de División Moder­
nización y Desarrollo, como son:

• Banco Centroamericano de Integración Económica (BClE).
• Empréstito Español.
• Banco Interamericano de DesarroUo (BID)
• Banco Mundial.

2. Recursos Invertidos en Equipo e Infraestructura

Para garantizar la operación efectiva de la red de servidos de sa·
lud, durante el periodo 1999-2001. se ha invertido entre equipo
e infraestructura la suma aproximada de 4:38.940,55 millones. En
los Cuadros N°. 10 Y11. se muestran los recursos invertidos en
equipamiento e infraestructura, por unidad ejecutora.

35



Griftm N°. 22
inversIón ea Equipo

en millones de colones
1995-2001

-- -
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Para los años 1999 y 2000, se invirtió en equipamienlo la suma
de 4" 4:13.158.98 millones y 4"9.374,51 respectivamente,lográndo­
se cumplir satisfactoriameme las melaS para ambos años. Duran­
te el año 2002 se programó como meta la utilizaci6n de lt15.000
millones.

Q!adm N°. 10
1Im:ni6a UI Equipo ea millOlltl de colooes

1999-2001

Inversión 1999 1000 1001 Tntal
Equipamiento ln5tiwt.ion~l 1.991.40 I,OZ?,73 2.453.10 ';,3lllI.71

I'foy<:cto c.e.s.s.· OCIE 7.91 ".96 98.16 132.05
Proye.:,o eCoS.s.· BID 11.';'; 375.66 57.65 .....
Proy:>cto c.c.S.S. - Ebnro Mundial 271.85 52.94 }24."NPro,..,., ........ ~2,13 ';.57954 830.10 7.421,n

Equipm¡ienl:o~ 7.030.01 4.M5,Z7 ""'>7 14.016.00
SC:prockP ...... ss,56 37,86 ..... 1'6.1,-40

ToCaI ele eqa1p""........ 10.319,32 10.'47.72 7"''''' 77"""';

f\lenIeo o:::ss,~ de ConDul de~

Como referencia se incluye el gráfico No. 22. que muestra la in­
versión en equipo correspondiente a los trienüos 1995-1997 y
1999-2001.

Q¡al!ro N°. 11
Inversión ea lnfraestructu.ra en mUlooes de colones

1999-2001

Como referencia se incluye el gráfico No. 23, que muesl.fa la in­
versión en infraestructura correspondiente a los trieniios 1995­
1997 Y 1999-2001.



3. Dirección de DesarroUo de Recursos Físicos

Esta dirección es responsable de ejecutar proyeaos de infraes­
tructura a nivel nacional. Para el año 1999. se logró un grado de
avance del 90% en lo relacionado con desarrollo de infraestruc­
tura estratégica; sobrepasando la meta en 25 puntos porcentua­
les (65%).

Para los años 2000 y 2001 se programó e}eCluar 37 proyectos es­
lralégicos, de los cuales un 76% se programaron en el 2000 y un
24% C9 proyectos) en el 2001. En el Gráfico N° 24, se presenta el
avance logrado en dichos proyectos, observándose que en el
año 2000 la mela alcaJl1.ada fue de un 95.9%. Durante el perio­
do (1999-2001) esta Dirección presenla en promedio un aV2l1ce
del 90.25% con un nivel de rumplimiento por tanto dell08,3%.

• Proyecto C.C.C.S. - BCffi

a) Construcción del Hospital de Heredia

El proyecto inició en el año 2000 y en el año 2001 se aprueba por
parte de laJunta Directiva un primer borrador de intenciones en­
tre la Caja Costarricense de Seguro Social, Universidad de Costa
Rica y Universidad Nacional de Heredia, para conceder la opera­
ción deL mismo. La Administradón de su ejecución es responsa­
bilidad de la Unidad Ejecutora C.C.S.S.-BCIE, la cual se encuen­
tra realizando el anteproyecto y cartel de licitación para conLra­
lar el diseño. construcción y equipamiento de este estableci­
miento, con la modalidad de llave en mano. Dicha consuucci6n
tendrá un área aproximada de 29.000 m_o para un costo total
aproximado de $31 millones.

b) Conslnlceión Centro Especializado Oftalmológico

Se ha iniciado la etapa construcción y el proyeclo cuenta con un
grado de avance de un 28%, el costo del proyecto es de 550 mi­
llones de colones.

Gráfico W.23
Inversión en Infraestructura

en millones de colones
1995-2001
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e) Construcción Zona 5 del Hospital de Liberia

Para el año 2001 se programó la construcción de esta zona y ac­
tualmente cuenta con un 32% de avance en la coostrucd6n, con
un costo de 328 millones de colones.

• Proyecto C.C.s.s. - BID

a) Construcción Hospital de Majuela

Este centro hospitalario adjudicó el diseño, la construcción y el
equipamiento de la obra, con la aprobación de tajunta Directiva
en la sesión 7503 del 6 de diciembre del 2000. DUI2llte el año
2001, la misma cuenta con un grado de avance de un 20%, lo­
grando que la meta se cumpla en un 100%. FJ. coto total aproxi­
mado de la obr;¡ es de US$ 34.382.964,00.

b) EBAIS

Como pane del fortalecimiento del primer nivel de atención pa­
ra la implementación del nuevo modelo se progrnm6 entre los
años 1999-2001 la construcción de 73 sedes entre ERAIS, Visita
Periódica y Áreas de Salud. De estas 73 sedes, 23 se construye­
ron en el ano 2000 bajo la dirección de la Unidad Ejecutora CCSS
- BID logrando un 96.8%, sobrepasando la meta del 80% de
construcción en 16.8 puntos porcentuales.

Para el año 2001 se programaron realizar 50 sedes de EBAlS las
cuales cuentan, en promedio con un porcentaje de avance del
92,60 en su construcción, superando la meta en 12.6 puntos. El
Gráfico N°. 2S muestra la estrategia implementada bajo la coos·
[Ncción de infraestructura menor, en forma desconcentrada. la
cual agiliza el proceso y baja los costos.

• Proyecto CCSS - Banco Mundial

El Proyedo de Modernización, financiado con recursos del Ban­
co Internacional de Reconstmcdón y Fomento ( BIRF), ha teni-



do una imponancia cardinal en el desarrollo de la Caja Costarri­
cense de Seguro Social. Ha estado involucrado directa e indirec­
tamente en todas aquellas estrategias ejecutadas por la instilu­
ción para adaptarse a los nuevos escenarios políticos económi­
cos y sociales que dominan al mundo y al país.

La readecuadón del modelo de :atención se condujo bajo la di­
rección del Proyecto de Modernización y ha terudo réditos in­
cuestionables en viltud de que se acercaron los servidos a la. po-­
blaci6n, se aumentó la equidad en la institución y se está redi·
mensionando el primer nivel de atención en el contexto instiru.­
cianal.

La reasignad6n de los recursos flJl3nderos ha sido otra de las
propuestas planteadas dentro deJ Proyecto de Modernización,
OJya fmalidad es lograr una mayor articulación entre la produc­
ción de las diversas unidades institucionales y el presupuesto
que se les asigna. En este tema se han dado pasos significativos
entre ellos, el desarrollo de los Compromisos de Gestión.

En el plano del fortalecimiento institucional, este proyecto ha
coordinado y participado en acciones de gran trascendencia pa­
ra el Seguro Social, el Sector Salud, el país y el mundo. No es por
casualidad que este proceso de reforma se haya constituido en
un referente para países como República Dominicana, Ecuador y
el Salvador. En tal sentido, es importante destacar aquellos pro­
yectos de mayor envergadura.

• Modernización en el Sistema de Compras

La cOOlratación del Sistema Básico de Infonnación en Suminis­
uos ha sido liderada por el Proyecto de Modernización y la Ge­
rencia de Operaciones, y tiene un costo cercano a los $393 mil.
Se aprobó una consultoría cuyo propósito fundamental fue esta­
blecer en la Institución, un sistema moderno de información de
suministro.<;;, que le permitirá agilizar el proceso de compras (re­
gistro, hasta la enlrega y distribución). Este sistema se constitu­
ye como un instrumento vital para la administración y vendrá a
reemplazar el esquema institucional actual. Con el propósito de
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que este cambio cuente con el respaldo operativo de sus usua·
rios, paralelamente también se trabaja en un proceso de sensibi­
lización y defmición de los diferentes para alcanzar el éxito de­
seado.

• Apoyo al Proceso de Desconceotración

Con la ftnalidad de que el proceso de desconcentraci6n sea lodo
un éxito, se estableció el sistema de consultorías y de interven­
ciones de jerarcas del Hospital Carlos Haya de Málaga de Espa­
ña, que son hospitales públicos y que se encuentran desconcen­
trados; con el propósito de que los entes desconcentrados pue­
dan fortalecerse en aquellos aspeaos en los que tienen autono­
mía instrumental. Se elaboraron diagnósticos y se plantearon
propuestas para mejol<lf la gestión clínica. establecer cuadros de
mando y mejorar la contratad6n administrativa.

• Modernización en el Proceso de Faeturad6n

El introducir un Nuevo Sistema de Facturación lnsútucional (NS­
FI), permitió que la Institución asumiern las obligaciones que le
demandó la Ley de Protección al Trabajador. La primera etapa
del Sistema Centralizado de Recaudación (SICERE). ha dado ex­
celentes resultados y se ha convenido en una herramienta muy
ágil y flexible que ofrece un sin número de ventajas a todos los
actores involucrados, porque se obtendrá infonnadón más segu­
ra, confiable y oportuna.

• Continuaci6n de la Reforma

El Sector Salud de Costa Rica, se prepara para iniciar un segun­
do proyecto de refonna que tiene como propósito continuar el
proceso de transformación iniciado anterionnente. Se pretende
expandir la desconcentraci6n, mejorar el ciclo de adquisición, al­
macenamiento y distribución de medicamentos e insumos y for­
talecer el marco que regula al sector. De igual forma, la oblen­
ción de mejoras sustantivas en la calidad de la atención, la reduc­
ción de los tiempos y listas de espera y la implantación de un sis­
tema de infoffilación para la gestión en salud.



Para lograrlo, el Proyecto de ModerniZación gestionó la aproba­
ción de un préstamo con el Banco Mundial. por un monto de
$23,5 millones. Este se conforma de dos componentes básicos:
Diseño y DesarroUo de Políticas de Salud y Monitoreo, Evalua­
ción y Gestión del proyecto. El primero tiene por finalidad me­
jorar la eficiencia, la efertividad y la calidad de la atención que
diariamente reciben miles de costarricenses y el segundo medir
el impacto de todas las actividades mediante la utilización de in­
dicadores diseñados L"'OlI ese propósito.

• Fomento a la Participación Social

Las Juntas de Salud, constituyen uno de los logros trascendenta­
les de esta gestión, pues por primera vez. la Institución se abre a
un control social de gran importancia en un proceso de descon­
centración, mediante mandato de la ley 7852.

El Proyecto tk Modernizad6n a::.umi6 responsabilidades como
el proceso de capacitación e inducción de los nuevos miembros,
el rol de los faciJitadores y la creadón de una estructura de so­
porte que permitiera el funcionamiento de estos órganos. Se
pretende que la institución mejore su calidad y eficiencia y se
acerque a las necesidades de la población planteadas por estos
órganos auxiliares.

• inversión en Equipo

En este periodo, el Proyeao de Modernización ge~.-tionó la com­
pra de equipo para el primer nivel de atendón (Áreas de Salud y
sedes de EBAIS)¡ por ejemplo: equipo de refrigeración, odonto­
lógico, laboratorio clínico, enfermeña, mobiliario médico y de
oficina. la inver.ii6n realizada asciende a $1.5 millones. Se com­
praron un total de 2926 equipos.
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• Transfonnaciones en .1 Hospital
Dr. Rafael Angel Calder6n Guardia

El Proyecto de Modernización invirtió recursos técnicos. econó­
micos y humanos en la elaboración de una propuesta de gestión
de cambio para el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderon Guardia.

Este proceso implicó el diseno de toda una estrategia de sensibi­
lización hacia las diferentes estructuras jerárquicas instituciona­
les sobre la importancia del cambio. Se trabajó en el rediseño de
los procesos y en efectuar transformaciones en la estructura ad­
ministrativa de este centro hospitalario, con el único afán de mo­
dernizarlo y adaptarlo a las n«:esicbdes de la Institución y de la
población que recibe los servidos_ La pretensión de las autori­
dades hospitalarias es que este centro médico se convierta en un
hospital modelo, que pueda ser emulado por oaas entidades ins­
titucionales.

• Proceso de Comunlcaci6n

El Proyecto de Modernización en conjunto con la Dirección de
Comunicación Organizadonal, han desarrollado una serie de es­
trategias y esfuerzos para consolidar los Comités de Comunica­
ción en los Hospitales, extemalizar las fortalezas institucionales
y aumentar conciencia para que los diferentes establecimientOs
de salud, adquieran un conocimiento amplio de las acciones ins­
titucionales.

• Competencia en la Provisl6n de Servicios

Por medio del Proyecto de Modernizaci6n, se abre la posibilidad
de ofrecer servidos en el primer nivel de atención, a cargo de
proveedores privados; mediante la introducción de un esquema
de competencia en un sistema público de salud. Con este se ven
favorecidos alrededor de ochema mil personas que habitan en
las localidades de Escazú, La Carpio, León XIII y Garabilo.



• Incentivos Institucionales

La Caja Coslanicense de Seguro Social se enruenlra en un pro­
ceso de modernización, debido al fortalecimiento de la descon­
centradón hospitalaria y de las Áreas de Salud. Mediante los
Compromisos de Gestión y de resultados, las altas autoridades
institucionales obtendrán una medición cualitativa y cuantitativa
del rumplimiento de las metas.
La tendenda hacia la productividad y la efidenda en la gestión
de salud, conducen a la búsqueda de nuevos esquemas que re·
tribuyan a los funcionarios la dedicación y el esfuerzo; siempre y
cuando sean vinculados con el desempeño.

Debido a lo anterior, en el año 2001, la Junta Directiva de la lns­
titución aprobó un Sistema de lncentivos Grupales, para el cual
se efectu6 un amIisis exhaustivo de las variables utilizadas en 12
distribución de incentivos a los diversos equipos institucionales.
Se pretende instaurar un enfoque que valore la productividad de
los Yequipos de traba}ü" durante un peñodo de un año y si es
merecedor, obtendrá un reconocimiento en efectivo (no salaria.1)
que será destinado para realizar mejoras en las condiciones de
trabajo. Este proyecto induce a adoptar una culturA retributiva,
vinculada al desempeño de los funcionarios.

• El Plan de Atención de Salud a las Personas (PASP): un Pa·
so en el OrdenanJlento de la Oferta de Servicios

Su elaboración estuvo a cargo de un equipo de profesionales en
diversas disciplinas, que efectuó una investigación cualitativa y
cuantitativa a fm de obtener un diagnóstico sobre los verdaderos
problemas de salud que afectan a la sociedad costarricense (es­
tadísticas de mortalidad, morbilidad, egresos hospitalarios, con­
sultas y atención de urgencias, entre otros puntos), para detenni·
nar los paquetes básicos de los servicios de salud que la lnstitu·
ción ofrecer.\ a la población asegurada; con base en las políticas
corporativas establecidas.



• Proyecto CCSS - España

Con la creadón de la ley No. 7683 del 20 de agosto de 1997, se
irtida el -Programa Nacional de Renovación del Sistema Hospita­
lario de la CCSS, Proyecto España R

• Se realizó un convenio de
crédito ante ellnstinno de Crédito Oficial del Reino de España y
la CCSS y del convenio de fmanciamiento encre la CCSS y el Ban­
co Bilbao Vizcaya S.A. El monto de cada crédito USA
S20.000.000,OO, para un total de USA S40.000.000,OO.

En la licitación pública inlernacional N" LPI·97-QOO1, se progra­
ma la adquisición y funcionamiento de 3828 equipos, se realizó
de la siguiente fOnl1a;

El desarrollo e implementación de estos proyeaos, beneficia de
forma direaa a la población asegurada a nivel nacional, como se
aprecia en la gráfica, para el ano 1998 se benefició a una pobla­
ción de 106.096 personas. Para el periodo comprendido entre
los años 2000 - 2001, la población beneficiada es de 356.206 per­
sonas,lo que representa un aecirniento porcentual del 235.74%.
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IIl. ACCIONES EN CURSO

La Caja Costarricense de Seguro Social tiene un papel medular en
la lransformación y modernización de su accionar en la gestión
de los servicios de salud, según se evidencia a continuación:

• Implementación y seguimiento de diversas acciones tales
como: el Plan Estratégico Corporativo (PEC), el Plan de
Atend6n en Salud a las Personas (PASP), el Plan Estratégi­
co de Servicios de Salud (PESS) y el Plan de Promoción de
la Salud CPPS); se pusieron en marcha como parte de la es­
trategia de Reforma del Sector Salud.

• DesarroUo témico y fanandero de proyec.tos como: in­
fraestructura y equipamiento institucional ("Gobierno Fió­
Iandés - CCSS'. "BID-eCSS'. "BIRF-ecss' y "BCIE.-eCSS'),
los compromisos de gestión, la consolidación del pñmer
nivel de atención, el proceso de desconcentrad6n, las jun­
laS de salud, el fortalecimiento del nivel central y la sepa­
ración de funciones (compradora y proveedora); los cua­
les han tenido un impacto institucional en todos los nive­
les y han generado subproductos de enorme trase::enden­
da que se han consolidado y permitido a los estableci­
mientos de salud avanzar en aspectos de organización,
producción, calidad y coberturas.

Transformaciones en la organización interna y la cultura
organizacional, mediante herramientas científicas que per­
mitan determinar cómo está el clima organizadonal en las
diferentes instancias y que ofrezcan a los cUentes mejoras
cuantitativas y sustantivas.

• Seguimiento y evaluación de la calidad del trabajo que se
realiza en los diversas establecimientos de salud. los pro­
cesos de evaluación se han sistematizado y se ha avanza­
do en los mecanismos de pago a las unidades pre."r.3dor.ls
de servicios (permite detectar diferencias entre unidades
prestadores de similar naturaleza). Existe una mayor preo­
cupación por el cliente, se acortan los plazos de espera, se
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instauraran procedimientos ambulatorios y se reducen las
estancias hospitalarias; entre otros.

• Desarrollo del proceso de Desconcentración Administrati­
va (Ley 7852, de Desconcentraci6n de Hospitales y Clini­
cas de la Caja Costarricense de Seguro Socia!). el cual per­
mite a la Institución operar en ueima y euatro centros con
el sistema de máxima desconcentrad6n; manteniendo el
mismo marco jmidico.

• DesarroUo del proceso de formación y capacitación en Se­
guridad Social, el cual permitirá a los niveles superiores,
liderar los cambios institucionales requeridos para mejorar
la calidad en la prestación de los servicios de salud. La fi­
nalidad de éste es el trabajo eo dos propuesta"

a) Establecer un programa fonnativo sobre la seguridad
social en escuelas y colegios.
b) Aplicar un proceso de inducción a todos los funciona­
rios de la Institución, en la ftlosona y aplicación laboral de
los principios de la Seguridad Social.

• Elaboradón de un padrón de la Seguridad Social (etapa de
diseño), que se nutrirá del registro de nacimientos, defun­
ciones, electoral e inmigrantes. La base de datos se con·
formará con aproximadamente cuatro millones de habi­
tantes, para dotar a los asegurados de UD carné único que
les posibilite la libre elección de los servicios que ofrece la
Seguridad Social (la correcta aplicad6n dejarla obsoletas
las órdenes patronales). Antes, deberá implementarse una
fase de sensibilización y de socializadón entre los asegu­
rados.

• Automatizad6n del Ré'gimen de Invalidez, Vejez y Muerte.
el cual pennitirá lograr que los trabajadores acudan a cual­
quier sucursal y en un corto plazo, puedan saber cuántos
años han cotizado, ia fecha probable en la que les tocará
acogerse a la pensión, así como el número de cuotas que
les falta por completar. Dentro de esta línea de superadón



y servicio, será posible entregar los estados de.euenta a ta­
dos los afiliados.

• Analizar las variables que permitan asegurar la sostenibili­
dad del Régimen de Pensiones (el aumento en la edad de
reI.iro, el aumento de la prima Y la disminución de benefi­
cios, entre Otros), es una acción que tiene como propósito
de resolver los desequilibrios fUJancieros que arra.stra el
Fondo de Retiro de Pensiones de los trabajadores de la lns­
liNción,

• Lograr que los adultos mayores se incorporen a la vida
productiva del país; para lo que se impulsan políticas y
programas orientados a lograr una mejor calidad de vida
en aspectos como convenios con universidades estatales,
sistemas de tiquetes de transporte público, capacitad6n de
los fundonarlos públicos en la ~tend6n preferencial de los
adultos mayores, musiooterapia, agricu1rura práctica, bai­
le popular, taUeres culturales y rurismo social; mediante los
cuales se busca promaver la salud rlSica y mental de los
mayares de 65 años,

47



48

IV. PROYECTOS DE LEY 'I1lAMITADOS

Entre la globalidad de proyectos presentados y aprobados ante
la Asamblea legislativa, en este apanado se presentan los de ma­
yor trascendencia par.¡ la Caja Costarricense de Seguro Sodal,
durante la ad.mini.str.J.dón Rodñguez Echeverria.
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V. DESAFíos

La Caja Costarricense de Seguro Social a logrado avances impor­
tantes en materia de salud en este último cuatrienio y por eUo
cuenta con un lugar privilegiado en relación a indicadores de sa­
lud (iguales o superiores a países desarrollados), pero existen ac­
ciones en proceso que le pennitirán su posesionamiento estraté­
gico en cuanto a índices de salud, como por ejemplo:

• DesarroUar procesos internos de modernización y cam­
bio en los servicios hospitalarios y en los servicios ambu­
latorios especializados; así como continuar fortaleciendo
el emergente proceso de atención primaria en todo el te­
rritorio nacionaL

• Completar la cobenura al 100% de la población costarri­
cense con Equipos Básicos de Atendón Lntegral en Salud
(EBAlS).

• Mejorar la coordinación entre los tres ruveles de atención,
con la fInalidad de reducir las listas de espera en el segun­
do y en el tercer nivel de atención. También mejorar la
referenda y la contra referencia

• Mejorar y universalizar los sistemas de información a ni­
vel institucional, con el propósito de que las áreas de sa­
lud puecb.n responder a cabali(Úld, con Ia.<; demandas
planteadas por la comunidad. los compromisos de ges­
tión y otras instancias institucionales.

• Defmir el rol de asegurador público, con el propósito de
la Caja Costarricense de Seguro Social elija el paquete
esencial de los servicios de salud que ofreceña a la pobla­
ción asegurada. Se deben establecer lineamientos parn
redefinir y actualizar el paquete, con base en aspectos co­
mo el perfil epidemiológico y el Plan de Atención de Sa­
lud a las Personas, entre otros.

51



52

•

•

•

•

•

•

•

•

Reestructuración del Nivel Central y defmición de los ro­
les gerenciales, a fin de detenninar 105 papeles de las ge­
rencias compradora, proveedora y financiadora.

Adecuar el rol de las Direcciones Regionales Médicas,
con respecto a los nuevos escenarios institucionales.

Promover alternativas de hospitalización con la ftnalidad
de mejorar la satisfacción, reducir los COS(QS y mejorar la
calidad.

Consolidar los cambios organizacionales en el nivel hos­
püalario, los cuales se deben expresar mediante resulta­
dos, como por ejemplo: la oportunidad y la calidad de la
atención, evolucionar el concepto de atención integral;
entre otros.

Los Establecimientos de Salud deberán constiNi.rse eo ór­
ganos con imputación presupuestal; es decir, que acudan
en fanna directa a la Conualoña General de la República
a discutir y a defender sus proyectos de presupuesto.

Posicionar la planificación estr.l.tégica dentro de la lnstitu~

ción es, precisamente, uno de los mayores desafios que
se identifican en el tema de la Modernizadón.

Establecer adecuadamente estrategias para profundizar
en la promoción de la salud, ya que es la mejor estrategia
para enfrentar los problemas crónicos, emergentes y ree­
rnergentes que afectan a la población.

Mejorar la identificación interna con la corporación, en el
plano de la Cultura Organizacional (que el trabajador de
la Institución se identifique con la misma y el sentido de
pertenencia sea acorde con la finalidad de los servicios
que se prestan).
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