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PORTADA 
"Maternidad”, Escultura en granito debida a la crea- 

cion de Paco Zuniga. destacado artista costarricense 
del movimiento de "La Generacion Nacionalista". Esta 

escultura inspird el emblema de la CCSS. Actualmente 
se encuentra en el jardin exterior del Hospital Materno 
Infantil "Carit”. en San José. 

CONTRAPORTADA 

Edificio de las Oficinas Centrales de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, en el Centro de San 
José. 
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PRESENTACION 

Dr. Elias Jiménez 
Presidente Ejecutivo 

ace medio siglo, por Ley No. 17 del 1 de noviembre 
de 1941, se creo la Caja Costarricense de Seguro 

Social, con la mision de administrar los seguros socia- 
les en nuestro pais. 

Correspondid al Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, 
como Presidente de la Republica entre 1940 y 1944, el 
honor histérico de haber promulgado la mencionada 
Ley. Fue una de sus grandes obras: su obra predilecta. 

En la exposicion de las razones con que fundamento 
ante la Asamblea Legislativa la necesidad de la nueva 
institucion, el Dr. Calderon Guardia menciono entre 
otros conceptos no menos trascendentales, los siguien- 
tes: 

“Su aspectomas original e interesante -de la CCSS- 
es que tiende arealizar la unificacion de los esfuerzos 
nacionales en cuanto a conseguir un mejor nivel de 
salud para los costarricenses... Lo que nos permite 

afirmar que la implantacion del Seguro Social en 
Costa Rica, marca una etapa decisiva en la marcha 

de las instituciones democraticas nacioncles. 

“El pais no ha sentido aun las agitaciones y luchas 
de clases que han dividido y sangrado a otros pue- 
blos. Ello, no obstante, seria cerrar los ojos a la 

realidad el no ver que existe un verdadero problema 
social, derivado esencialmente del bajo salarioy de la 

imposibilidad de las clases trabajadoras para hacer 
Jfrente a circunstancias anormales de su vida, como 
son las que se producen por la enfermedad, la inva- 
lidez, la vejez, la muerte y la cesantia. 

“El campesino o el obrero, el empleado particular o 
ptiblico no tiene medios econdmicos suficientes para 

ahorrar el dinero que necesita para solventar esas 
circunstancias anormales y, por lo mismo, tiene que 

ser el Estado el que acuda a ampararlo; pero, las 
sumas que gasta el Estado en instituciones de asis- 

tencia son exorbitantes, y llegarda el momento en que 

no pueda hacer frente a las necesidades del asalaria- 

do, que crecen constantemente y gue se basan en una 

Justicia indiscutible, 

El Presidente de la 

Republica, Lic. Rafael Ang 

Calderén Fournier, se diry 

a los asistentes al Congres 

del Cincuentenario, en 

agosto pasado, acto con q 

se iniciaron las 

celebraciones por el 

aniversario de la CCSS, 

fundada medio siglo atris 

durante el gobierno del D1 
Rafael Angel Calderan 

Guardia. padre del actual 
mandatario. 
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El Presidente Ejeculivo de la 
CCSS, el Dr. Elias Jiménez 
Fonseca, cientifico de la 
medicina y estudioso de la 
problematica social. 
Durante su gesiion, la 

politica lundamental de la 
CCSS consiste en elevar la 

calidad en la prestacion de 

los servicios y mejorar las 
relaciones humanas. 

Igualmente se enfatiza en la 
educacion para la salud, de 

manera que la oferta de 

servicios crezca cualitativa 

mas gque cuantitativamente, 

al mismo tiempo que se 
gconomizan recursos. Se 

educa al usuario para 
curarlo, con lo que busca 
configurar la demanda ideal 
frente a la olerta posible. 

“No puede ser por lo mismo indiferente al dolor y la 
miseria de sus componentes. Fenomenos como el de 

la mortalidad infantil en nuestro pais, son el indice 
acusador de una sociedad que en otros aspectos estd 

muy avanzada pero que en éste denota insuficiente 
organizacion. ' 

“Por medio del Seguroe Social no quedaran resuel- 

tos todos nuestros males sociales pero si seran miti- 
gados muchos de elles y en definitiva se colocara al 
trabajador costarricense en un pie de mayor justicia, 
equiparandose su situacion a la que gozan sus igua- 

les en los paises mas civilizados del mundo. 

“Los Sequros Sociales obligatorios han sido la base 
de estabilidad nacional para paises de una constitu- 
cibn economica parecida a la nuestra; esa misma 

Juncién de mayor justicia y de tranquilidad intema, 
para lo futuro, es acaso uno de los aspectos mas 
importantes del sistema. Sabemos que su aplicacion 
aparejara criticas de los mismos a quienes va a 

beneficiar, lo mismo que de aquellos que soportaran 
sus cargas, pero la seqguridad de que actuamos en un 

plano superior, la idea de que buscamos tinicamente 
el maximun de bienestar para las clases mas desva- 
lidas de la Republica. dentro de nuestras posibilida- 
des reales, el sentimiento de que nos guia unajusticia 

que a menudo olvidan los hombres, a pesar de que_fue 
proclamada hace ya veinte siglos por el Redentor, nos 
dara fortaleza para prestarle nuestro apoyo decidido 
Yy tenaz.” 

Tales fueron algunos de los conceptos esenciales que 

inspiraron a los creadores del Seguro Social. Y ahora, 
cincuenta anos después, podemos senalar la precision 
visionaria de quienes con valentia, emprendieron la 

realizacion de lo que entonces no era mas que un 
sueno. 

Los mismos ideales inspiraron a quienes se dieron a 
la tarea de hacerlo realidad. entre cuyos nombres 
ilustres no se puede olvidar al Lic. Miguel Brenes 
Guliérrez, distinguido abogado que ocup6 la Secretaria 
de Trabajo y Prevision Social durante la administraciéon 
del Dr. Calderén Guardia. 

Don Octavio Beeche, Presidente de la primera junta 
directiva de la Institucién. El Expresidente de la 
Republica, dondJulio Acosta Garcia, patriota de recono- 
cidos meéritos, llamado para desempenar la primera 
Gerencia de la Caja. 
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Al finalizar la década de los 
cuarenta, la CCSS solo 

cubria en Enfermedad ¥ 
Maternidad, al 8 por ciento 

de la poblacién total del 

pais. Antes de cumplirse la 
tercera década de existencia 

de la CCSS, dicha cobertura 

se extendia al 45 por ciento 
de la referida poblacion. 

El Dr. Guillermo Padilla Castro, ilustre intelectual y 
catedratico que desempenod la Subgerencia, brindd 

distinguidos servicios a la Institucion y fue uno de los 
redactores del proyecto de ley de creacion. 

En la efemérides del cincuentenario, también ocu- 
pan lugar preponderante Monsenor Victor Sanabria, 
Obispo de la Iglesia Catolica -dentro de la cual tiene 
tanta importancia la cuestion social- quien brindo todo 
su apoyo moral e intelectual, a la transformacion que 

se debatia en la Costa Rica de aquellos dias. 

Lo mismo que don Manuel Mora Valverde, entonces 
diputado por el Partido Vanguardia Popular, quien 
también dio total respaldo a la Ley Constitutiva. 

Ofros distinguidos costarricenses que contribuye- 

ron al establecimiento del Seguro Social fueron el Dr. 
Mario Lujan, don Jorge Volio, don José Albertazzi 

Avendano y don Carlos Maria Jiménez. 

Entre los primeros funcionarios de la CCSS destaca- 
ron los senores Oscar Barahona Streber, Fabian Do- 
bles y Enrique Benavides, y entre los médicos que ini- 
cialmente asumieron la responsabilidad de los servi- 

cios, los doctores Julio César Ovares, Esteban Lopez 

Varela, Carlos Saenz Mala, Mariano Duran y José 
Maria Ortiz Céspedes. 

Cuando se ha alcanzado el medio siglo de existencia 
institucional, se hace necesario como homenaje a sus 

iniciadores, pasar revista al proceso mediante el cual el 

Seguro Social ha llegado hasta el lugar en que se 
encuentra hoy. Ese proceso esta senalado por etapas 
y acontecimientos importantes que han ocupado las 
sucesivas décadas de la vida de la Institucion. 

Los dos primeros anos de su existencia, la Caja se 
ocup6 de su propia organizaciéon, de emitir sus regla- 

mentos v de divulgar sus objetivos y servicios. 

Desde sus inicios la CCSS aplic6 el principio de ex- 
tension gradual de sus servicios. Asi. el Seguro de En- 
fermedad y Maternidad iniciado en noviembre de 1941, 
antes de cumplir un ano se habia implantado en las 

regiones urbanas mas densamente pobladas del pais. 
incluidas el area metropolitana y las principales cabe- 
ceras de provincia, aunque solo cubria a trabajadores 
con salario inferior a cuatrocientos colones por mes y 

sin beneficio familiar. 

Al [inalizar la década de los cuarenta, la Caja cubria 
en Enfermedad y Maternidad al 8 por ciento de la po- 
blacion total del pais y al 23 por ciento de la poblacion 
economicamente activa. 

En la década de 1950 a 1960 se fue configurando el 
concepto costarricense de la Medicina Social, con todas 
sus repercusiones innovadoras y ciertamente trascen- 
dentales. Ello [ue mas evidente al extenderse el Seguro 
de Enfermedad y Malernidad al grupo familiar del 
trabajador, lo que origind inmediatamente cambios 
proflundos, incluso en la organizacion de los servicios 
de salud. que de un dia para otro tuvieron que enfrentar 
una demanda masiva: en el viejo Hospital Central 

(actual Hospital “Dr. Rafael Angel Calderon Guardia”), 
por ejemplo, hasta los pasillos se llenaron de camas y 

enfermos. 

Al linalizar esa década. la Caja cubria en Enferme- 
dad y Maternidad al 18 por ciento de la poblacion total 
del pais y al 27 por ciento de la poblacion econdmica- 
mente activa. En Invalidez, Vejez y Muerte, estaba 
protegido el 7 por ciento de la poblacion total y el 8 por 
ciento de la poblacion econémicamente activa. 

El 12 de mayo de 1961, por Ley No. 2738, se 

introdujo una reforma constilucional de gran impor- 
tancia, que impuso a la CCSS la obligacion de univer- 
salizar los seguros sociales puestos a su cargo. No por 
casualidad, en esa década que se iniciaba se produjo la 
expansion mas notable de la Institucion. 

De 1962 a 1966 se extendio el Seguro de Enfermedad 
y Maternidad a zonas tipicamente rurales. En 1965 se 
acord6 la proteccion [amiliar en el area metropolitana, 
con lo que desaparecio toda [orma de proleccion incom- 
pleta. 

Simultaneamenie la Caja emprendio la construc- 
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cion de instalaciones propias, tanto hospitales como 
clinicas de consulta externa. Se contrato servicios con 

los hospitales gubernamentales o de Juntas de 
Proteccion Social de las localidades donde la CCSS no 
contaba coninfraestructura propia, para dar la atencion 

a los nuevos asegurados. 

Por Ley No. 4750 del 30 de marzo de 1971, se reformo 
el articulo 32 de la Ley Constitutiva de la Caja y se 
elimind toda forma de tope excluyente en Enfermedad 
y Maternidad, lo que constituyo de por si una extension 
del régimen. 

Antes de cumplir su tercera década de existencia, la 
Caja cubria en el Seguro de Enfermedad y Maternidad 
al 38 por ciento de la poblacion activa del pais, un 45 
por ciento de la poblacion total y un 60 por ciento de la 
poblacién asalariada. En Invalidez, Vejez y Muerte 
protegia al 28 por ciento de la poblacién total y el 24 por 
ciento de la poblacion activa. 

En 1971 se reguld la universalizacion por etapas y se 
autorizo a la Institucién a coadyuvar en la atencion de 
los indigentes, en los casos de riesgos y accidentes 
profesionales y en los programas de medicina preven- 
tiva. 

En setiembre de 1973 se promulgb la Ley No. 5349 
que amplié los recursos materiales, humanos y finan- 
cieros del Seguro Social para que extendiera sus servi- 
cios a toda la poblacion bajo un solo servicio de 
atencion médica integral, mediante el traspaso de 
capacidad fisica instalada y sus fuentes de financia- 
miento, y la obligacion de atencion de la poblacion 
asegurada y no asegurada. 

Al entrar en la quinta década de vida de la Institucion 
se procedié a integrar los servicios, principalmente 
entre el Ministerio de Salud y la CCSS. y se puso en 
marcha nuevos modelos de atencion. 

La limitacion de recursos economicos producto de la 

crisis, junto con las seguras repercusiones futuras, asi 
como la necesidad de orientar el gasto principalmente 

hacia la prevencion, para disminuir el costo en la 

enfermedad mediante el aumento de la salud, determi- 
naron la integracion de los servicios. 

Dicha integracion, sin embargo, tuvo efectos adicio- 
nales muy positivos, al proyectar hacia la opinion 
publica, el hecho de haberse constiluido una sola 
voluntad institucional capaz de hacerle frente en forma 

coordinada, a los distintos factores de inseguridad y 
malestar. 

La integracion de servicios, ademas, planteo por pri- 

mera vez la posibilidad y la necesidad de que las comu- 
nidades participaran directamernite en los programas 
no solo preventivos, sino también en los curativos. 

En ocasion del Congreso del 

Cincuentenario, en agoslo, 

el Presidente de la 

Republica, Lic. Calderon 

Fournier, vy el Presidente de 

Fonseca, [imnaron con ¢l 

Director General del 

Instituto Mexicano del 

Seguro Social, Lic, Emilio 

Gamboa Patron, un 

convenio hilateral de 

cooperacion que permitira el 
intercambio de experiencias 

v [a efecucion de programas 

conjuntos en pro del 

bienestar de ambas 

Naciones 
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El Lic. Salomén Rodriguez 
Lobo, Gerente Division 
Administrativa, cuya 

experiencia en tales 

funciones supera la década 
de servicio, pues asumio ese 
cargo en 1979, 

En 1987 la CCSS introdujo nuevos modelos de aten- 
cion, especialmente en los servicios ambulatorios. Se 
cred el “Médico de empresa” y la "Medicina mixta”, al 
tiempo que se iniciaba el plan piloto dela comunidad de 
Barva, para utilizar, por primera vez, un modelo de 
“capitacion” que luego fue transferido en su experiencia 
a las nuevas clinicas de Pavas, Coronado y Tibas, con 

participacion del cooperativismo vy del enfoque del médico 
de familia. 

Las decisiones anteriores se tomaron en la convic- 

cion de que es necesario restituir la confianza en la 
relacion del médico con sus pacientes. 

La desconcentracion emprendida es el elemento que 
da el marco de organizaciony funcionamiento a un con- 

cepto novedoso de relacion entre la sede central de la 
Caja y sus organos periféricos. Marca un compromiso 
estructural y a la vez filosofico que fortalece la regiona- 
lizacion y apoya la gestion administrativa y el servicio 
a los asegurados de manera que correspondan a sus 
necesidades, lo mas cerca posible de su comunidad, de 
su [amilia. 

Pero la desconcentracion por si sola no es suficiente 
sino se le dota de ingredientes que comprometan inde- 

fectiblemente la relacion entre el servicio y el receptor, 
entre la Caja y el usuario. Es por ello que toda la accion 
institucional debe girar hacia una verdadera humani- 
zacion, que busca el trato individual del personal al 
paciente, al usuario. Este enfoque permite combatir la 
masificacion, que como un subproducto del gran siste- 
ma, se ha venido introduciendo en los servicios de la 
institucion y en sus propias relaciones internas. 

Es por esto que la actual administracion institucio- 
nal ha asumido el reto de humanizar e individualizar, 

en todo lo posible, los servicios y el funcionamiento de 
la Caja, como una de las mas ansiadas misiones frente 
a las expectativas de nuestra sociedad, al llegar al hito 
de los primeros cincuenta anos de existencia de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, buscando en ultima 
instancia la calidad y la excelencia en los servicios, 
conscientes de que en esa forma, también rendimos el 

debido homenaje a quienes durante medio siglo han 
empenado lo mejor de sus esfuerzos, en construir la 
salud del pueblo costarricense. 

San José, noviembre de 1991. 
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INTRODUCCION 

| presente trabajo, "CAJA COSTARRICENSE DE 
SEGURO SOCIAL: MEDIO SIGLO CONSTRU- 

YENDO LA SALUD DE UN PUEBLO", es una sintesis de 
la intensa vy variada actividad de la institucion autéono- 
ma que constituye el nucleo del Sistema Nacional de 
Seguridad Social de Costa Rica. el cual presta servicios 
en salud practicamente a la totalidad de la poblacion. 

La finalidad de la publicacion es proporcionar una 
informacion objetiva y actualizada acerca del nivel de 

desarrollo y las caracleristicas de ese Sistema. tanto a 
los sectores nacionales interesados o involucrados enla 
problematica social, como a los estudiosos que tanto en 
el pais como en el extranjero, requieren {recuentemen- 
te una explicacion de la Seguridad Social costarricense, 
caso que por varias razones es digno de tomarse en 

cuenta. 

Eltrabajoilustra a grandes rasgos un proceso que ha 

venido ensanchandose mediante sucesivas conquistas. 
que incluyen la universalizacion de los servicios y la 
constitucion de un sistema integrado de alcance 
nacional, hasta los cambios estructurales proyectados 
segun las politicas adoptadas por la Caja durante la 
presente administracidon que encabeza el Dr. Elias 
Jimeénez Fonseca, en su calidad de Presidente Ejecuti- 

vo. 

En esta etapa, la nueva orientaciéon de la accion ins- 
titucional se sintetiza en los postulados esenciales si- 

guientes: 

- ensanchar la funcion previsional de la Caja Cos- 
tarricense de Seguro Social, en beneficio de las grandes 
mayorias; 

- alcanzar una maxima racionalizacion de los re- 

cursos, incluida una arquitectura funcional; 

-y, sobre todo, entrar a la elapa de la individualiza- 
cion de los servicios, entendida ésta como la prestacion 

de servicios en forma oportuna y agil, tomando en 
cuenta las caracteristicas y necesidades concretas de 

cada usuario. 

El proyecto de la publicacion fue una iniciativa del 
Director Roberto Quirés Coronado, miembro de la 

Junta Directiva de la CCSS, preocupado porque la falta 
de untrabajo como éste ha constituido unvacio sensible 

Lic. Jorge Arturo Hernand 

Castaneda, Gerente Divisic 
Financiera de la CCSS, se 

incorpord a esas altas 
responsabilidades, en 197 
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Dr. Eduardoe Sanchez Jovel, 

Gerente Division Médica de 

la CCSS, se incorporo a las 
responsabilidades 

superiores del campo 

profesional, en 1990. 

en el estudio de la Seguridad Social, 1o que implica la 
imposibilidad de compartir experiencias que 
seguramente seran utiles a otras instituciones, en 
varios otros lugares. 

Aquella iniciativa ha coincidido con la época en que 
la CCSS celebra medio siglo de servir a la comunidad 
costarricense, época en que se impone la necesidad de 

una reflexion sincera, para renovar el impulsoy senalar 

metas mas proiisorias. 

La redaccion estuvo a cargo del personal del Depar- 
tamento de Relaciones Publicas de la CCSS, las Licdas. 
Lilliana Incera, Damaris Marin y Xinia Fernandez, 
quienes lrabajaron bajo la coordinacién del Director del 
Departamento, Lic. Alvaro Blanco Brenes. 

Las fotografias. que constituyen la parte fundamen- 
tal de la ilustracion del trabajo, fueron aportadas por el 
Lic. Arturo Jiménez y el Sr. Tarcicio Sanchez, también 
integrantes del Departamento citado. 

El plan de trabajo comprende cinco partes. La 
primera formula un somero estudio sobre el surgimien- 
to y desarrollo de la Seguridad Social en Costa Rica, lo 
que a su vez explica la idea central del trabajo, segun 

la cual, la mayor conquista de este pueblo es la Salud, 

pues ésta es fundamento de su proceso historico, social 
Yy economico. 

Estos aspectos se ilustran con los indicadores nacio- 
nales sobre la situacion de la salud, que son el mejor 
testimonio de la eficiencia y la eficacia del Sistema. 

La segunda parte se centra en las bases econoémicas 

que sustentan el Sistema. bosqueja los mecanismos, 

los procedimientos y las concepciones que lo funda- 
mentan, caracteriza la forma del financiamiento de la 

Seguridad Social, y concluye sehalando el camino 
hacia la estructuracion de un sisterma de financiamien- 
to estable y solido, capaz de garanlizar el ulterior 
desarrollo de acuerdo con las necesidades siempre 
crecientes de la poblacion. 

La tercera se ocupa de los servicios que la CCSS 
presta a todos los asegurados, detalla la estructura or- 
ganizativa institucional, los niveles de los servicios 
médicos, las profundas reformas que se van operando 
paulatinamente para agilizar y actualizar los servicios, 
y la moderna Lecnologia que se utiliza en los mismos. 

La cuarta parte, dedicada a Cultura y Seguridad 
Social, senala las relaciones esenciales que deben 
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Durante el acto inaugural del 

Congreso del Cincuentenario, 

todos los asislentes, entonaron el 

Himno Nacional 
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ng. Carlos Quesada Solano, 

Gerente de Operaciones de 

funciones en 1990, como 

parte de la nueva 

administracion institucional, 

existir entre esas dos categorias aparentemente des- 
vinculadas, pero que son expresiones de una misma 
concepeion sobre la naturaleza. la amplitud y las 
caracteristicas de los servicios a cargo de la CCSS. 

Finalmente se desarrolla el tema de las proyecciones 
y las politicas institucionales, se formula un plantea- 
miento amplio sobre el importante papel que ha jugado 
la prevencién en cuanto a conservar la salud, y se 
proyecta la utilidad creciente de ésta para el futuro de 
la colectividad. 

En esta ultima parte también se expone la responsa- 
bilidad asumida por la Institucion. de impulsar el de- 
sarrollo progresivo de los servicios de salud, al ritmo de 
la demanda y del avance cientifico tecnologico, median- 
te la calificacion permanente del personal médico y pa- 
ramédico que los presta actualmente y del que habra de 
prestarlos en el futuro. 

En la medida que la presente publicacion logre 
transmitir una idea objetiva sobre el Sistema de Segu- 
ridad Social costarricense, su organizacion y su funcio- 
namiento, y el interesante proceso de su desarrollo, se 

habra cumplido el propdsito trascendental de compar- 

tir una positiva experiencia. y rendir un justo homenaje 
a quienes, hace cincuenta anos, con afan visionario y 

espiritu de lucha, superaron la adversidad de la incom- 

prension y la mezquindad. para fundar esta institucion 
ejemplar por muchos sentidos. 

San José, noviembre de 1991, 
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1 LA MAYOR CONQUISTA 
DE UN PUEBLO 

Datos generales sobre Costa Rica 

a Republica de Costa Rica estd ubicada en el 
L istmo centroamericano, la parte mas angosta del 

Continente, entre los 8 y 11 grados de latitud norte, y 
entre los 82 y 85 grados de longitud oeste. 

Limita al norte, en 300 kilometros. con Nicaragua: al 
sur tiene una frontera de 362 kilometros con Panama: 
al este se encuentra bordeada, en 212 kilomeltros, por 
el Mar de las Antillas, en tanto que al oeste tiene una 

costa de 1.254 kilémetros de largo [rente al Océano 
Pacifico. 

Administrativamente su territorio esta dividido en 
siete provincias, las que a su vez se subdividen en 81 
cantones, y estos, en 422 distritos. 

Su extension territorial es de 51.100 kilometros cua- 
drados, queincluye variasislas, la mayoria situadas en 
el Océano Pacifico, entre las cuales se cuenta la del 
Coco, a 560 Kms. de tierra firme, legendaria porque de 
ella se cuenta que fue refugio v base de piratas durante 
la época colonial. 

En general, el clima se califica como tropical hume- 
do, aunque la diversa topografia permite considerable 
variedad de temperaturas, cuyos promedios {luctian 
entre los 7,4 grados centigrados. en la cima del volcan 
Irazu, ylos 28,5 en las llanuras costeras de Santa Cruz, 
Guanacaste. 

La poblacion es de tres millones de habitantes 
(1991). Elidioma oficial es el espaiol. La religion oficial 
es la Catolica, pero existe libertad de culto constitucio- 
nalmente garantizada. 

La distribucién geografica de esa poblacién ha veni- 

CUADRO No. 1 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION 

SEGUN AREA GEOGRAFICA 

POBLACION ANO 

1963 1989 

Urbana 34,5 44,5 

Rural 65,5 55.5 

do cambiando en cuanto a su asentamiento. En 1989, 
44 5 por ciento habitaba en area urbana y 55.5 por 
ciento en area rural. Al comparar estos datos con los 

de 1963 se nota como, en esos 26 anos la poblacion 
urbana ha aumentado en un 10 por ciento, porcentaje 
en que correlativamente ha disminuido la poblacién 
rural. (cuadro No. 1) 

El promedio de fecundidad es de 3 hijos por familia. 
y la tasa de mortalidad infantil de 13.8 por cada mil 
nacimientos. La esperanza de vida al nacer de la 
poblacién es de 76 anos. 

La tasa de analfabetismo es de solamente el 6 por 
ciento de la poblacion total, en tanto que el desempleo 
solo afecta al 4,5 por ciento de la poblacion en edad 
laboral. 
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CUADRO No. 2 

COSTA RICA 

DATOS GENERALES - 1991 

AREA 51.100 Kms.2 

-Numero de provincias 7 
-Numero de cantones 81 

-Numero de distritos 442 

POBLACION 3.000.000 

-Urbana 44.5% 

-Rural 55.5% 

SALARIOS 

-Minimo US8145,00 por mes 
-Promedio US$268,00 por mes 

TASA DE DESEMPLECQ 4 5% 

TASA DE ANALFABETISMO 6,0% 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER 76  ANOS 

TASA DE FECUNDIDAD 3 HIJOS 

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 13,8 POR MIL 

Sohresalen en los 

indicaderes de salud una 

alta expectativa de vida y 
una baja tasa de mortalidad 

irnlantil, 

Para 1990, el salario promedio fue de US$268,00 y el 
salario minimo, de US$$145.00, ambos estimados por 
mes. 

El cuadro No. 2 sintetiza los anteriores y otros datos 
de interés, acerca de las caracteristicas generales de 

Costa Rica. 

Antecedentes 

E n el presente siglo Costa Rica ha experimentado 
varios lrascendentales avances, entre los que 

sobresale la creacién, el desarrolloy la consolidacion de 
un amplio y eficiente Sistema de Seguridad Social, 
considerado una de las mayores conquistas de este 
pequefio pueblo centroamericano. 

Los antecedentes lejanos de ese sistema se pierden 
en la historia, con las formas solidarias de asistencia 
colectiva que observaban las culturas indigenas preco- 
lombinas; con las formas comunales impuestas por 
necesidades de sobrevivencia, durante la colonizacién 
espanola y con las primeras manifestaciones de aten- 
cidn caritativa registradas en distintos momentos de la 
colonia y la republica. 

En el ambito de Ameérica Latina, la mas temprana 
formulacién acerca de la Seguridad Social se encuentra 
en el pensamiento de “El Libertador” Simén Bolivar, 
quien en 1818 expresé ante el Congreso colombiano: 

“El gobierno ideal para el pueblo es aquél que 
garantiza su seguridad politica y su seguridad social, y 
lucha constantemente por su seguridad econdmica”. 

A comienzos del siglo XX empez0 a difundirse por el 
Continenie, la concepcién bismarkiana que vino a 
sumarse a aquellos antecedentes autoctonos, para 
contribuir a elaborar una concepcion propia. 

Fue entonces que empezaron a manifestarse las 

ideas acerca de los seguros sociales, contenidas ya en 
el proyecto de “Ley sobre accidentes de trabajo” que, 
tan temprano como 1906, presentd el diputado Enri- 
que Pinto ante el Congreso Constitucional, aunque una 
ley sobre esa materia sélo se di6 veinte afnos después. 

En los anos veinte, el Seguro Social se expreso como 
una aspiraciéon popular y fue tema de debate politico, 
cuando el Partido Reformista encabezado por Jorge 
Volio lo incluyé como punto esencial en su programa 

electoral. 
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Ese plantearniento fructifico cuando en 1925 se cred 

el Banco de Seguros, aungue éste [ue organizado como 

una institucion de proteccion individual con cobertura 

proporcional al costo de la poliza. 

En 1928, el entonces candidato presidencial, Cleto 

Gonzalez Viquez, prometio al electorado la creacion de 

lo que se llamo Ja “Caja de emergencias™. En la histérica 

huelga de trabajadores bananeros de 1934, éstos plan- 

tearon la necesidad de un sistema de proteccion de los 

mas débiles frente a las calamidades derivadas de las 

enfermedades y los accidentes. 

Desde entonces, los sindicatos de trabajadores, in- 

cluidos los que se organizaron por influencia de la 

Doctrina Social de la Iglesia, hicieron de la proteccion 

en los casos de enfermedad y maternidad, punto esen- 

cial de sus programas reivindicativos. 

La Caja Costarricense de Seguro Social se cre6 por 

Ley N. 17. del 1° de noviembre de 1941, durante la ad- 

ministracién del Presidente Rafael Angel Calderon 

Guardia v se incorporé en la Constitucion Politica de 

1949, de manera que fue de los primeros programas de 

esta naturaleza en el area, tanto en constituirse, como 

en adquirir rango constitucional. 

En la actualidad, a pesar de ser relativamente joven, 

la CCSS se ha convertido en una de las instituciones 

més importantes del pais. Proporciona asistencia y 

servicios al 95 por ciento de la poblacién nacional. Sus 

logros se expresan en los indicadores que. en materia 

de salud, ubican a Costa Rica, entre los primeros 

lugares de Ameérica Latina. 

Pero, sobre todo, la CCSS constituye un ejemplo de 

los avances que pueden alcanzarse en la lucha por una 

vida mejor, cuando todos, gobernados y gobernantes, 

trabajadores y patronos, directores y empleados de la 

Institucién, se apoyan mutuamente en procura del 

bien comun. 

Bases sélidas 

n la época anterior a la creacion de la CCSS. 

Costa Rica basaba su estructura social en grupos 

laborales pequenos y con escasa capacidad economica, 

que por ese mismo hecho no podian ligurar en programas 

de proteccion social. 

Fue en esas condiciones que la Asamblea Legislativa 

dispuso la creacion de la “Caja para la atencion de las 

emergencias médicas de los trabajadores”, que se [i- 

nanciaria mediante la contribuciéon de empleadores y 

trabajadores. Debido a las limitaciones econémicas y 

a circunstancias politicas, la promulgacion de la co- 

rrespondiente ley no basto para darle vida a la institu- 

cién. aunque sin duda es el antecedente directo del 

Seguro Social. 

La CCSS inicié la prestacio 
de servicios meédicos en 

1943, en un pequeno local 

ubicadoe en la Av, 3, entre 

calles 3 v 5 de San José€, 
Desde aquella fecha. tanto 

las instalaciones 

administrativas como las 

destinadas a prestacion de 
servicios médicos, 

quirirgicos v asistenciales 
han crecido constantement 

al ritmo de los 

requerimientos de la 

sociedad. 
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El Centro de Salud de 

Puriscal, en la Provincia de 

San José. Establecimientos 

como éste se han construido 

en todos los rumbos del 

pais. dentro del proceso de 
expansién del Seguro Social 
a las areas rurales, 

En los anos cuarenta, a causa de la guerra mundial, 
Costa Rica sulrio las consecuencias del cierre de los 
mercados europeos, a los que exportaba casi toda su 
produccion de café. Ello agravo atun mas las condicio- 
nes de las mayorias, lo que a su vez produjo fuerte 
malestar y presiones sobre el poder politico, 

Envarios paises del Continente, los sectores podero- 

sos contestaron a esas presiones imponiendo regime- 
nes dictatoriales y sistemas de excepcion. En Costa 
Rica. en cambio, el entonces Presidente, Dr. Rafael 
Angel Calderén Guardia, respondio con sus conviccio- 
nes, impulsando un programa de contenido social y e- 
condmico, dentro del cual destacaba la creacion de la 
CCSS, la promulgacion del Codigo de Trabajo y el esta- 
blecimiento de un sistema de garantias sociales. 

Desde su concepceion original, la nueva institucion 

se basd en un sistema de financiamiento iripartito, es 

decir, en el aporte de trabajadores. patronos y Estado. 

Primeros anos 

T aturalmente los primeros afos de existencia de 
lanueva institucion fueron dificiles debido, sobre 

todo, a la falta de experiencia y a las muchas y muy 
fuerles corrientes polilicas y econémicas que la adver- 

saban. 

Enel periodo siguiente, sin embargo, la CCSS empezo 
a tomar fuerza paultinamente y fue introduciendo 
cambios sustanciales, como la adopcion del “Régimen 
de Invalidez, Vejez y Muerte” (IVM) vigente desde enero 
de 1947, el cual permitié por primera vez a los trabaja- 
dores el disfrute de una pension. 

Las primeras personas cubiertas con el régimen IVM 
fueron los empleados del Gobierno Central, de las 
instituciones aulténomas y de las municipalidades. 

Poco tiempo después se extendié a otros sectores 

laborales, de manera que en 1971 la cobertura se 
amplio a todos los obreros, y dos anos mas tarde abarco 
a los trabajadores del campo. Por esa misma época se 
introdujo un nuevo sistema de pensiones, con el propd- 
sito de proteger a los grupos de mernores recursos 
econémicos aunque no tuvieran posibilidades de coti- 
zar. 

La universalizacion 

n 1971, la Institucion entré en el periodo de la 
universalizacion, al emprenderse la tarea de 

extender los servicios médicos a toda la poblacién, sin 
distingos de ningun tipo. 

En el camino hacia esa meta, se extendi6 la cobertu- 
ra a nuevos grupos de trabajadores, incluso a los llama- 
dos independientes, aquellos que laboran por cuenta 
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Hospital "Dr. Rafael Angel 

Calderon Guardia™, 

Originalmente it 
de la Madre v del Nino™. en un 

ha & ser Tlacas 

provecto emprendido por las 
esposas de dos presidentes, 

serfioras Julia Fernandez de 

Cortés e Yvomie Clavs de 

Calderon. La conslruccion se 

inicio durante la administracio 

del Presidente Leon Cortés 

Cuando se funda el Sesuro Soc 

v se hizo urgente establecer un 

centro hospitalario, el entonces 

Presidente Calderdn Guardia s 

comprometio a abrir numerosa: 

casas cunas o centros de salud 

diseminados en el interior del 

pais. v a camhio ¢l comilé pro 

Casa de la Madre v del Nino le 
cedid el edificio en construcecion 

El 1* de noviembre de 1943 ab 

la consulta externa. v en 1945 

inici sus servicios como el 

primer hospital de la Seguridac 

Sgeial, con el nombre de Haspil 

Policlinico, Mas tarde [ue 

contovido como Hospital Centra 

[ue bautizado con el nombre d 

Dr. Calderon Guardia el 9 de 

= 

jumnio de 1970, con ocasion de = 
deceso. 

En la actualidad tiene un darea 

construccion de 20 mil melros 

cuadrades, en los gue funciona 

servicios medic 

laboratorio, de 

para docencia 
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HOSPITAL s oh 

El antiguo Hospital de San 
Isidro de El General, e¢n la 

Zona Sur del pais. Fue 

sustituido en los anoes 
setenta, durante el proceso 

de universalizacién de los 

servicios, por el actual 
Hospital “Dr. Escalante 

Pradilla”, gue hoy presta 

servicios a Jos habitantes de 
la Regién Brunca, incluidos 
Pérez Zeleddn, Buenos Aires, 

Ciudad Cortés, Ciudad 
Neilly y otros importantes 
centros poblacionales y 
productivos. 

L — 

2 e 
e 

propia, sin sujecion a patrono, quienes se estima que 
representan casila cuarta parte dela poblacion laboral. 

También se extendio la cobertura a personas califi- 

cadas como indigentes, es decir, que no cuentan con 

ninguin recurso econdmico, pero qué necesitan los 

servicios de salud igual que el resto de la poblacion y 
que, por ello, tienen derecho a recibir la protecciéon de 
la seguridad social mediante cuotas a cargo del Estado. 

Este amplio concepto de universalizacion logro, en el 
transcurso de un plazo relativamente corto, extender la 
proteccidon practicamente a toda la poblacion, pues en 

el presente, 95 de cada 100 habitantes se encuentran 
protegidos por el sistema. 

En el proceso de hacer realidad la universalizacion, 
la Caja Costarricense de Seguro Social y el pais como 
tal, invirtieron por primera vez, grandes cantidades de 

fondos en fortalecer la atencion primaria, lo que se 
reflejo en una pronta disminucion en el numero de 
enfermos y de camas hospitalarias, sobre todo en el 
area pediatrica. 

Este fenomeno se atribuye., por lo menos en su 
mayor parte, a la desaparicion de las enfermedades in- 
fectocontagiosas, al descenso de la desnutricion, a la 
disminucion de los casos de tuberculosis y de otros 
quebrantos de salud que durante muchos anos [ueron 

la causa principal de las altas tasas de mortalidad y de 
enfermedad. 

El traspaso de los hospitales 

omplementariamente con la decision de univer- 
C salizar los servicios de la CCSS se dicto una ley 

de similar relevancia, que ordeno traspasar a la Caja de 

Seguro Social, todos los hospitales que entonces perte- 

necian al Ministerio de Salud y a organizaciones carita- 
tivas llamadas Juntas de Proteccion Social, ademas de 
algunos establecidos por empresas particulares como 

la Compania Bananera. 

La CCSS se encargo de introducir a esos hospitales, 
las mejoras indispensables para su adecuado funcio- 

namiento, de modo que en poco tiempo estuvieron en 

condiciones de prestar mejores servicios a los asegura- 
dos. Este proceso que se habia iniciado el 1¢ de abril de 
1974, se suspendio en 1977 y en 1985 se concluyd con 
el traspaso del Hospital de San Ramon. 

El Ministerio de Salud, por su parte, ha continuado 
la amplia labor que le corresponde con sus programas 

de atencion primaria, inmunizaciones, medicina co- 
munitaria y, en especial, la nutricion escolar. 

Ese sistema que incluye los programas a cargo del 
Ministerio y la atencion hospitalaria al cuidado de la 
CCSS, produjo resultados que se calificaron como 
sorprendentes, al compararlos con las metas del pro- 
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CUADRO No. 3 

LA SEGURIDAD SOCIAL Y SUS COMPONENTES 

Rehabilitacién 

Prevencion secundaria 

(enfermedades cronicas) 

Atencién a grupos 

(adolescentes y ancianos) 

AREA BENEFICIOS INSTITUCIONES RESPONSABLES 

Seguro Social 

(IVM) 

Pensiones RNC 

Otros sist. de pensiones 
Prestaciones 

econdémicas 

Fondo mutual de los 

trabajadores y otras 
indemnizaciones laborales 

Caja Costarricense de 

Seguro Social 

Subsidios Accidentes laborales 

Enfermedad Profesional Instituto Nac. de Seguros 
Accidentes de transito 

Atencion meédica generalizada CCSS 
y especializada (Seguro Enf, y Maternidad) 

Atencidén odontolégica CCSS y Ministerio de Salud 

Prestaciones 

de Salud 

CCSS (SEM) y el INS en 
accidentes y enfermedad laboral 

CCSS (SEM]) y el Ministerio 
de Salud 

CCSS (SEM) y el INS 

convenios especiales 
- IVM: Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte 
< RNC: Régimen no contributive de pensiones monto basico. 

- Las prestaciones de salud cubren a la totalidad de la poblacién: Asalariados, pensionados, independientes, a cargo del Estado y sus familiares, 

- CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social 
- SEM: Seguro de Enfermedad y Maternidad 
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Por medio de las Juntas de 

Salud v Seguridad Social, 
las comunidades han 
entrado a parlicipar 
activamente en la 

organizacion v el 
funcionamiento de los 

servicios del Sistema de 

Seguridad Social, creados 

para su atencion. 

grama “Salud para todos en el afio 2000", adoptado 

en 1978, por la Asamblea de la Organizacion Mundial 
de la Salud [OMS). en Alma Ata. Unién Soviética. 

Los dalos mostraron que los indicadores [ijados por 
la OMS como melas para el 2000, habian sido logrados 
en nuestro pais muchos anos antes de cumplirse ese 

plazo, gracias a las acciones realizadas por el Sistema 

de la Seguridad social. 

Los indices de mortalidad infantil, malerna. prenatal 
y general, asi como la expeclaliva de vida, la disponibi- 
lidad de agua potable, la letrinizacion v demas metas de 
salud publica son v han sido para Costa Rica. en las 
ultimas décadas de esle siglo. una honrosa realidad. 

Un solo propésito 

n la década de los ochenta, con el fin de mejorar 
el sistema, se inicié una nueva etapa dentro de la 
Seguridad Social. la integracion de los servicios 

de salud. Esta medida constituyé el primer y mas im- 

portante paso hacia la consolidacion del Sistema 
Nacional de Salud., en el cual participan varios 

organismos del mismo sector social. 

El objetivo central que persigue laintegracion es unir 

sistematicamente los recursos v los esfuerzos interins- 
titucionales. para evilar que se dupliquen v se disper- 

sen. 

Los servicios se organizan en niveles de atencion, 

entendidos éstos como la distribucion de los recursos 
segun la cantidad y la calidad requerida por los mismos 
servicios. Esto permite una atencion integral en forma 

prioritaria y escalonada, a cargo de la Caja y el Minis- 
terio de Salud. 

Las comunidades también han ido incorporandose 
al proceso, por medio de representantes que acreditan 
ante los diferentes programas. principalmente los 
dedicados al fomento de la salud. 

En enero de 1983 se crearon las Juntas de Salud y 
Seguridad Social, como "un medio de comunicacion 
entre las instituciones de salud y las comunidades a las 
que sirven”. Con ellas, porprimera vez se instituciona- 

liz6 la participacion activa y responsable de las comu- 
nidades. esos grupos para los cuales en el pasado se 
crearon todos los servicios, pero sin que fueran consul- 
tados, ni pudieran participar en lorma alguna. 

En la praclica. las Juntas de Salud vy Seguridad 
Social han [acilitado la integracion de los servicios, 
como una accion intencional para producir mas, con 

iguales 0 con menos recursos. 

Otro aspecto importante contemplado en la integra- 
cién de servicios consistie en prestar servicios médicos 

a los indigentes, que suman un numero considerable, 
y que conslituyen una poblacion especialmente nece- 
sitada de atencién en salud. 

La puesta en practica de este modelo de alencion 
integrada y escalonada. junto con ¢l traspaso de los 

hospitales y la universalizacion, todos en conjunto y 
cada uno con su aporle especifico, permitieron alcanzar 
los resuliados proyectados aun antes de cumplirse los 
plazos. 

El cuadro anterior (cuadro No. 3) ilustra la forma en 
que se encuentira actualmente integrado el Sistema de 
la Seguridad Social. las areas que cubre, los beneficios 
que presta y las instituciones que son direclamente 

responsables de tales prestaciones. 
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2 SITUACION ACTUAL 

El Sistema de Seguros 

ctualmente la Caja Costarricense de Seguro 
Social administra el Seguro de Enfermedad y 

Maternidad (SEM), el Seguro de Invalidez, Vejez y 
Muerte (IVM), ademas del Régimen no contributivo de 
pensiones por monto basico (RNC). 

Los dos primeros se costean con los aportes de los 
tres sectores directamente involucrados en la produc- 
cion: trabajadores, patronos y Estado, en tanto que el 
RNC se cubre con un fondo especial creado con una 
subvencion equivalente a la quinta parte de los ingre- 
sos de la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones 
Familiares. 

En el Sistema de la Seguridad Social debe tenerse 
presente también la participacion del Ministerio de 
Salud. encargado fundamentalmente de la medicina 
preventiva, y el Instituto Nacional de Seguros, que se 
encarga de atender los danos derivados de los riesgos 
laborales: accidentes de trabajo y enfermedades profe- 
sionales, ademas de aquéllos que derivan de accidentes 
de transito. 

EL SEGURO DE ENFERMEDAD Y 

MATERNIDAD (SEM) 

El Seguro de Enfermedad y Maternidad cubre a 
todos los trabajadores, cualquiera sea su salario, al 

conyuge o companera, a los hijos menores de edad, a 
los padres sin medios ni recursos propios. 

La contribucién tripartita con que se financia el SEM 

se calcula en porcentajes del salario, y se cobra en las 
siguientes proporciones: el patrono contribuye con 

una cuota equivalente al 9,25 por ciento del salario, el 

trabajador paga el 5,5 de su salario y el Estado el 0,25, 
lo que constituye un fondo equivalente al 15 por ciento 
de los salarios totales pagados en el pais, con los que se 
debe prestar fundamentalmente la atencion curativa 

de la salud. 

El Seguro de Maternidad 

comprende la asistencia 

obstétrica a las aseguradas 
o familiares de asegurados, 
v la asistencia médica y 
[armacéutica prenatales, si 

ninguna discriminacion. 
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El Hospital de Ciudad Neilly, distrito de Corredores., provincia de Puntaren
as, se 

encuentra muy cercano a la frontera con Panama. en la zona sur de Cos
ta Rica. Fue 

fundado en 1982 y se trata de un centro hospitalario moderno y amplio, que ofrece
 

sus servicios a una zona muy rica en agricultura. 

Beneficios. 

Con este seguro la Caja cubre los siguientes riesgos 

y prestaciones: enfermedad, maternidad. cuotas de 

sepelio y beneficio familiar. 

El Seguro de Enfermedad comprende toda la asis- 

tencia médica que se requiera. sea general, especial o 

quirurgica: asistencia hospitalaria, servicio de farma- 

cia. servicio de odontologia, subsidio en dinero, cuota 

de sepelio v prestaciones sociales. 

En caso de maternidad, cubre ademas, asistencia 

meédica y farmacéutica con derecho a hospitalizacion 

para los hijos de las aseguradas. 

La asistencia médica general, especial y quirturgica 

la reciben los asegurados en los consultorios, dispen- 

sarios, clinicas y hospitales de la Caja, a domicilio, o en 

olros centros que, por circunstancias, convenios o 

proyectos especiales asi se establece. 

En condiciones especiales, dada la gravedad de la 

enfermedad v las circunstancias de apremio, la CCSS 

paga inclusive honorarios de meédicos privados y los 

medicamentos recetados por éstos. 

En cuanto al seguro de odontologia, comprende los 

servicios de higiene bucal, exodoncia, obturaciones, 

protesis o placa y cirugia oral. 

Ademas, la CCSS costea los anteojos a los asegura- 

dos directos y a sus familiares. 

Los subsidios en dinero se otorgan cuando la enfer- 

medad no se enmarca en los riesgos del trabajo y 

cuando determina incapacidad temporal, entendida 

por la pérdida de facultades o aptitudes que imposibi- 

litan al trabajador para el desempefo de las labores 

habituales u otras compatibles con éslas por algun 

tiempo. 

El fondo de mutualidad. 

Se trata de un fondo administrado por la CCSS, for- 

mado con recursos provenientes de intereses por cuo- 

tas estatales no pagadas, con lo que se proporciona una 

ayuda adicional a los herederos del asegurado o del 

conyuge de éste, o de la persona con quien hubiere 

convivido. 

El beneficio que la CCSS paga a los derechohabien- 

tes equivale, en promedio, a tres veces el salario del 

causante asegurado, con lo cual se contribuye a los 

gastos del sepelio y se proporciona a los herederos un 

ingreso adicional, mientras se tramita la pension co- 

rrespondiente. 
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El Seguro de Maternidad. 

Este seguro abarca asistencia obstétrica en los hos- 
pitales o maternidades designados por los médicos de 
la Caja, subsidios en dinero, asistencia lactea para los 
hijos de las aseguradas. 

La asistencia obstéirica se proporciona a las asegu- 

radas directas o familiares sin discriminaciéon ninguna, 
e igualmente la asistencia médica y farmacéutica pre- 
natales que se otorgan dentro del Seguro de Enferme- 
dad. 

Con motivo de maternidad, a toda asegurada se le 
extiende una incapacidad por cuatro meses. periodo 
que incluye el pre y post parto. conforme se establece 
en las leyes generales y especiales aplicables a los 
diferentes grupos de trabajadores. 

El beneficio familiar. 

El beneficio familiar comprende asistencia médica y 
quirurgica, asistencia hospitalaria, servicio de farma- 
cia, asistencia osbtétrica y traslado y hospedaje. 

En cuanto a la asistencia obstétrica, ha estimado la 
Junta Directiva de la CCSS que debe prestarse a la hija 
deasegurado, aunsiendo soltera, “toda vez que, aligual 
que cualquier otra madre, necesita esa atencion para 

asegurar la normalidad maxima de sus hijos”. 

El seguro de beneficio familiar se otorga a la esposa 
del asegurado; al esposo declarado invalido y no pueda 
trabajar; al esposo que se encuenire realizando estu- 
dios de nivel superior; al esposo que se encuentre 
cesante y carezca de recursos. 

También cubre a los hijos, incluidos los de parejas 
no casadas. Este beneficio se extiende hasta los 18 
anos, pero si el hijo es invalido. no tiene limite, o si 
cursa estudios, puede exienderse hasta los 25 anos. 

El mismo benelicio ampara a los menores cuya 

guarga se encarga por ciSposICIOn judiclal; a la maare 
natural, a la adoptiva y a la de hecho, es decir. la mujer 
que hubiere prodigado al asegurado cuidados propios 
de madre sin serlo. 

Cubre asimismo al padre mayor de 65 anos, 0 menor 
de esa edad. pero incapacitado para trabajar y sin re- 
cursos propios; a los hermanos immenores de 18 anos, o 

menores de 22 que cursen estudios, y los mayores de 
esas edades si se encuentran invalidos y que en todo 
caso dependen del asegurado. 

El beneficio familiar comprende asistencia meédica, quirargica, hospitalaria y 
obstétrica. lo mismo que servicio de farmacia para el grupo {amiliar del trabajador. 
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EL SEGURO DE INVALIDEZ, 

VEJEZ Y MUERTE 

1 Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte cubre los 

beneficios y las prestaciones originadas en las 
circunstancias o acontecimiento que su nombre desig- 
na. 

Los benelicios que se otorgan en ese régimen tienen 

por objeto garantizar al asegurado y a su familia, una 
proteccion basica. Adicionalmente los trabajadores y 
los patronos pueden. financiando su costo en forma 

exclusiva o conjuntamente, tener sistemas comple- 

mentarios de esta proteccion. 

Cobertura. 

Este seguro es obligatorio para todos los trabajado- 
res asalariados de los sectores publico y privado, 
excepto casos especiales, como los trabajadores que 
por ley disfrutan de regimenes especiales, los titulares 
de los poderes del Estado y los extranjeros contratados 
con término improrrogable inferior a un ano. También 
se considera voluntario para los trabajadores indepen- 
dientes. 

Ademas, si el trabajador ha colizado mas de tres 
anos y deja de ser asegurado obligatorio, tiene derecho 
a continuar voluntariamente como asegurado, con las 

mismas prestaciones y derechos. 

Beneficios. 

La CCSS proporciona a los asegurados una pension, 
ya sea por concepto de invalidez, o por causa de vejez, 

segun el riesgo de que se trate. 

En caso de muerte del asegurado, inclusive ya pen- 
sionado, también recibe una pension la viuda, sus hijos 
y sus padres, éstos ultimos si se encuentran en condi- 
cion de desamparo. A falta delos anteriores, el derecho 
le corresponde a los hermanos del asegurado. 

Pension por vejez. 

Tiene derecho a pension por vejez el asegurado, 
cuando cumple la edad de retiro, 61 afios 11 meses los 
hombres y 59 anos 11 meses las mujeres, ademas de 
cierto numero de cuotas cotizadas. 

El asegurado que posterga su retiro aun cumplidos 
los requisitos, tiene derecho a una pension mayor. 

El pensionado por vejez puede continuar laborando 
en cualquier trabajo, como asalariado o por cuenta 
propia, pero entonces ya no cotiza para ningun seguro. 
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Beneficios por viudez. 

La viuda de un asegurado tiene derecho a una 
pensién poco menor que aquélla que disfrutaba o 
podria haber disfrutado el fallecido. 

El viudo invalido mayor de sesenta y cinco anos de 
edad, que dependia econémicamente de la asegurada 
fallecida, adquiere similares derechos que la viuda. 

Beneficios en favor de los huérfanos. 

Tienen derecho a pension de orfandad los hijos del 
asegurado fallecido, menores de 18 afos, los invalidos 
y los menores de 22 anos que estuvieren realizando 
estudios universitarios, técnicos o de consagracion 
sacerdotal o religiosa. 

Los mayores de 22 y menores de 25 anos también 
pueden disfrutar del beneficio. si no son asalariados y 
siguen estudios con mas de 20 créditos académicos, 
con buenos calificaciones. 

Igual derecho tienen las hijas solteras mayores de 55 
afios, que carezcan de otros medios de subsistencia. 

Servicios hospitalarios y aguinaldo. 

Ademas de la pension en dinero, la Caja otorga a los 
pensionados y a sus familiares, servicios médico-hos- 
pitalarios en casos de enfermedad y maternidad, igual 
que a todos los asegurados. 

También, la CCSS paga en diciembre a cada pensio- 
nado, una cuota adicional por concepto de aguinaldo 
(décimotercer mes). ' 

= 

ARy 

EL REGIMEN NO CONTRIBUTIVO 
DE PENSIONES (RNC) 

1 Régimen no contributivo por monto bdsico 
(RNC) ha sido disehado para proteger a todas 

aquellas personas que carecen de recursos o de empleo 
y que, por tanto, no disponen de los medios econémicos 
indispensables para proveer a su salud y demas nece- 
sidades de subsistencia y tampoco pueden pagar segu- 
ro alguno. 

Creacidén y fines. 

Fue creado por la Ley de Desarrollo Social y Asigna- 
ciones Familiares (No. 5662 del 23 de diciembre de 

Ademas de la pension en 
dinero, la CCSS otlorga a los 
pensionados y a sus 
familiares, servicios médicos 
v hospitalarios. 
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Hospital “Tony Facio”, de 

Limon, que presla servicios 

de emergencia, consulla 
externa y asistencia médica 
hospitalaria, en la Region 
Huetar Atlantica. Fue 
construido mediante la 

cooperacion derivada del 
convenio CCSS-BID, y 

suslituyé al antiguo hospital 
del mismo nombre 

establecido por la compania 
bananera, que enlonces 
operaba en la region. 

e
 

- 

e 

8 

1974) y funciona como un programa adicional al Segu- 
ro de Invalidez, Vejez y Muerte que administra la Caja. 

Tiene por objeto proteger a ancianos, invalidos, 
viudas desamparadas y ninos huérfanos, en estado de 
necesidad y sin derecho a beneficio alguno proveniente 
de los regimenes contributivos de pensiones que exis- 
ten en el pais. 

Beneficiarios. 

De esta manera, pueden ser beneficiarios del RNC: 

- Cualquier persona mayor de 65 anos de edad, y 
las menores de esa edad, pero mayores de 45, que estén 
fisica o mentalmente imposibilitadas para incorporar- 

se a un trabajo remunerado y carezcan de recursos 
para salisfacer sus necesidades de subsistencia. 

- Las personas de cualquier edad que tengan dos 

terceras partes o mas de incapacidad para desempenar 

su trabajo habilual u otrg compatible, sea por allera- 
cion o por debilitamiento de su estado lisico o mental. 

- Las viudas que debido a la deluncion de su 
conyuge o companero queden desamparadas v sean 

mayores de 55 afos, o menores de esa edad. pero con 
hijos menores o invalidos. 

- Loshuérfanos menores de 15 afios, caso en el cual 
la pensién se paga al jefe de la familia a cuyo cuidado 
haya quedado, o aladministrador de la entidad que vele 
por su manutencion. 

Los beneficios. 

Ademas de la pension., las personas cubiertas por el 

RNC tienen derecho a recibir todos los benelicios del 
Seguro de Enfermedad y Maternidad y a una mensua- 
lidad adicional en diciembre. 

Los montos de las pensiones se fijan anualmente, al 
aprobarse el presupuesto de operacion del Fondo. 

Consecuentemente, toda pensiéon que se otorga con 

cargo a este Régimen se paga con base en compromisos 

presupuestarios anuales, cerrados al 31 de diciembre, 
y segun dictamen actuarial. 

Si a la muerte del pensionado quedan dependientes 
que mantienen su estado de necesidad, ellos continuan 
disfrutando de la pension. 

Las pensiones de este Régimen se pagan por perio- 

dos mensuales, que se entregan directamente a los be- 
neficiarios. 
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3 L0S INDICADORES DE SALUD: 
PRODUCTO DE UN IDEAL 

Los datos 

L os esfuerzos que en el campo de la salud ha des- 
plegado el pueblo costarricense durante las 

ultimas cinco décadas no han sido en vano, como lo 
demuestran los indicadores correspondientes, entre 
los que destaca una expectativa de vida al nacer, 
estimada en 76 anos, igual a la de muchas naciones 
desarrolladas. 

Esos indicadores sefialan que en Costa Rica la tasa 

de mortalidad general ha bajado hasta el 3,6 por cada 
mil habitantes; que 75 de cada cien fallecimientos los 
sufren personas mayores de 50 anos y que las causas 

de muerte han evolucionado con el desarrollo, de 
manera que las infecciones, las parasitarias y las 
respiratorias, que antes eran las mayorilarias, ahora 

han sido superadas por afecciones circulatorias, los 
tumores, los accidentes, suicidios y otras violencias. 

Elcuadro siguiente (cuadro No. 4) ilustra la evolucion 
de las causas fatales, las que concuerdan con el grado 
de desarrollo alcanzado por el Sistema de Seguridad 
Social. (CUADRO No. 4) 

La mortalidad infantil, otro aspecto que muestra los 
progresos de la medicina social, registra una tasa de 
s6lo 13,8 por mil, lo que en gran parte se debe a los 
planes de vacunacion que se emprendieron desde 1950 
y que en los afios posteriores se han extendido a toda 
la poblacién. 

En ese ano se inicié la aplicaciéon masiva de la 

vacuna DPT (contra difteria, tosferina y tétanos) y un 
lustro despuésse procedidé a vacunara toda la poblacion 
infantil contra la poliomielitis. En 1967 se comenzo a 
aplicar la vacuna contra €l sarampién y en 1972, la de 

rubéola. 

CUADRO No. 4 

MORTALIDAD POR GRUPO DE CAUSAS 

(Tasas por 10.000 habitantes) 

COSTA RICA: 1970 - 1987 

1978 1987 

GRUPO DE CAUSAS TASA O.L TASA O.L 

Total s = - 

Del aparato circulatorio 12.9 2 10.0 1 

Tumores 6.6 < 80 2 

Accidentes, envenenamiento y violencias 4.4 6 4.0 3 

Del aparato respiratorio 9.1 3 4.0 4 

Afecciones originadas en el periodo perinatal 3.7 7 2.0 5 

Sintomas y estados mal definidos 7.3 4 1.0 9 

Del aparato digestivo 2.5 8 2.0 6 

Anomalias congénilas 1.0 10 2,0 7 

Infecciones y parasitarias 13.6 1 1.0 8 

De las glandulas endocrinas y metabolismo 16 9 1.0 10 

Otras causas 7.3 = 2.7 

OI: orden de importancia 

FUENTE: Departamento de Estadistica, Ministerio de Salud. 

Otro factor que también contribuyé a disminuir la 
mortalidad infantil fue la apertura, en 1964, del Hospi- 
tal Nacional de Ninos, que concentro la atencion médi- 
ca de los menores en un centro especializado. 

En esa misma época se gradud la primera promocion 
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Costa 
Rica, hecho que influyé positivamente en la salud 
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Un factor determinanie en la 

elevacion de los indicadores 

de salud ha sido la atencion 

a los nifios desde su reciente 

nacimiento, ademés de la 
asistencia prenatal que se 

presta a las futuras madres. 

general y, consecuentemente, en aquellos resultados. 

Padecimientos como la fiebre reumatica y la gastro- 
enteritis, que habian ocupado anteriormente los pri- 
meros lugares en cuanto a causas de enfermedad y 
mortalidad, disminuyeron de tal manera que en 1988, 
del primero de esos males sélo se registraron 223 casos, 
ninguno fatal. 

Igualmente se superaron los problemas derivados de 
la desnutricién, la cual en 1989 todavia afect6 al 2,9 por 
ciento de los nifos menores de cinco anos. En estos 
momentos se hacen esfuerzos por disminuirla, para lo 
cual se emprendieron varios proyectos predominante- 

mente preventivos, referidos a los habitos alimenticios 

de la madre embarazada, a la atencion del nino de un 

ano de edad. y a la lactancia materna. 

La atencion del cancer, tanto del estomago como del 
pulmon, es otra prioridad asumida por el Sistema de 
Seguridad Social, pues ambos reflejan altos indices 
fatales. Ademas, como el cancer gastrico presenta 
mayor incidencia, contra éste dirigen sus mayores 
esfuerzos las instituciones de salud. 

El indice de incidencia de cancer gastrico en Costa 

Rica ha llegado a ocupar el tercer lugar en el ambito 
mundial, y aunque se desconocen sus causas exactas, 
se sospecha del sistema alimentario de algunos secto- 
res de la poblacion, en especial, de areas rurales, 

En cuanto al cancer del pulmén. su baja incidencia 
podria estar relacionada con una de sus causas mas 
frecuentemente sefnalada, como es el tabaquismo. En 
Costa Rica, segin las estadisticas, s6lo fuman aproxi- 
madamente 13 de cada cien habitantes, lo que es muy 
bajo si se compara con paises desarrollados. 

A estos males se unen aquéllos propios de paises 

industrializados, como los accidentes de transito, las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, 
la hipertensién, la cirrosis, las enfermedades congéni- 
tas, las cerebro-vasculares, el infarto del miocardioy la 
obesidad, problemas en cuya curacién o prevencién se 
trabaja con empeno. 

También se registran males derivados de problemas 
sociales como los suicidios, los embarazos prematuros 
en adolescentes y el abandono de ancianos, problemas 
en cuya atencidon varias instituciones muestran gran 
intereés. 

Causas de mejora en los indicadores 

El desarrollo de la salud publica en Costa Rica, en 
particular su rapido desarrollo a partir de la década de 
los setenta, no es un hecho aislado ni es ajeno a las 
condiciones politicas, econdmicas y sociales del pais. 
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Entre los factores que mas han contribuido a alcan- 

zar esos resultados se encuentran los siguientes: 

- En primer lugar, un alto grado de sensibilidad social 

de los gobernantes. 

- En segundo término, la bonanza economica de los 
anos setenta, basada especialmenie en la inlegra- 
cion centroamericana y en los altos precios del cafe. 

el principal producto de exportacion. 

En tercer lugar, la culminacion de varios programas 
de salud emprendidos décadas antes, los cuales 

proporcionaron mucha experiencia, conocimientos, 

organizacién institucional, recursos infraestructu- 

rales y, sobre todo, inmensos deseos de alcanzar las 
metas fijadas por la Organizacion Mundial de la 
Salud. 

Debe mencionarse también, como elementos de 
mucha trascendencia en la mejora de los indicadores. 
los programas de atencion meédica primaria, como 

fueron los de vacunacién, nutricion, agua potable, le- 

trinizacion, control de la malaria v educacion en salud. 

La llamada atencion secundaria, que es la curacion 

en hospitales, ha sido otra base esencial para elevar los 

niveles de salud. con incremento de recursos huma- 

nos, en especial médicos y enfermeras, mejores proce- 
dimientos de diagnostico y mejores medicamentos. 

El desarrollo econoémico que alcanzo la nacion es 
otra de las razones que permitieron realzar favorable- 

mente los indices de salud: salarios, alimentos. vestua- 
rio, vivienda y educacion. En [in, un alto grado de es- 
tabilidad social que se tradujo en un descenso en las 
tasas de mortalidad y morbilidad. 

Al contar con ingresos mas altos, la poblacion tuvo 
acceso a mejor alimentacion. Hasta 1940, el cuadro 
alimentario se componia basicamente de hidratos de 
carbono, con alto contenido calorico v bajo componente 
proteinico. 

La elevacion en los ingresos permitio a la poblacion 

incorporar a su mesa alimentos ricos en proteinas y la 
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mejora en la alimentacion, favorecio la mejora en la 
salud. 

Algo semejante se registro en el campo de la vivienda 
y sus componentes esenciales, como el agua potable, 
los drenajes y la electricidad. Ellos contribuyen a 

eliminar enfermedades contagiosas: la electricidad 
significa modernizacion de utensilios y artefactos hoga- 
renos, acceso a medios de comunicacion y conserva- 

cion de alimentos, todo lo cual repercute en higiene, co- 
modidad y bienestar familiar e individual. 

La vivienda es otro aspecto delerminante en los 

logros mencionados. Para adquirirla, la [amilia debe 
producir y obtener ingresos sulicientes para pagarla, 

Ademads, poseer casa encierra un fuerte componente 

psicologico que favorece la cohesion familiar y la con- 
ciencia de la propiedad vy ¢l derecho a la misma. 

nas de servicios 

médicos incluve charlas 

a salud vy consulta 

debidamente 

que inclusive 
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CUADRO No. 5 

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL 
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD 

POBLACION TOTAL PROTEGIDA 

PERIODO 1981 - 1989 

Los niveles educativos alcanzados por la poblacion 
han jugado también un papel decisivo, al permitir que 
se cumplan varios proyectos preventivos. con gran par- 

ticipacion de los sectores involucrados. 

Otro importante factor ha sido la orientaciéon y la 
asistencia para la autorregulacion de la tasa de natali- 
dad, mediante politicas adoptadas desde 1966. 

Etapas en el desarrollo de la medicina 

1981 1985 1989 (*) 

CONDICION DE ASEGURAMIENTO | TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

POBLACION NACIONAL 2.265,870 | 100 | 2.484,521 | 100|2.722.508| 100 

POBLACION ASEGURADA 1.813.842 [80.1 | 2.115.605 | 85.2 [2.483.455 [91.2 

| ASEGURADOS DIRECTOS 588,530 (26,8 | 696,769 | 28.2| 828,060 |38.4 

-Activos 522,390 | 23,1 579,205 | 23.3| 659,185/24,2 

-Pensionados 66.140 | 2.9 86,699 | 3.5 121,760( 4.5 

-Convenios Especiales wy s 30,865 | 1.2 47,115| 1,7 

FAMILIAR ASEGURADO DIRECTO |1.102,955 | 48.7 | 1.244,919 | 50,1 | 1.464.819|53.8 

-De directo activo 1.038.250 (45.8 | 1.159,133 | 46,7 [1.341.970(49,3 

-De pension 64,705 | 2.9 85,786 | 3,5| 122,849| 4.5 

ASEGURADO CUENTA ESTADO 122 367 | 54 173,917 | 7.0| 190.576| 7.8 

POBLACION NO ASEGURADA 425,028 [19.0 | 368,916 | 14,8 239,053 | 8.8 

FUENTE: Direccién Técnica 

Actuarial 

* cifras a junio de 1989 

Para comprender mejor los actuales indicadores de 

salud conviene Lener en cuenta las grandes etapas por 
las que ha atravesado el proceso de desarrollo de la 
medicina costarricense: 

- La primera se extendi¢ desde principios de siglo 
hasta la década de los veinte y se caracterizd por la 
ausencia casi total de polilicas de salud. Las acciones 

se limitaron a la asistencia médica por parte de algunas 
entidades, sobre todo de caridad, asi como al control de 
ciertas epidemias propias de la época. 

- La segunda etapa se extendio hasta los anos 
sesenta, cuando se produjo un desarrollo muy impor- 
tante, aunque dentro de patrones tradicionales: se 

importaron nuevas técnicas que permilieron aumentar 

la eficiencia y bajar los costos, con lo que se beneficia- 
ron basicamenle, los programas sanilarios; pero las 

entidades como el Ministerio de Salud y las Juntas de 
Proteccion Social, no dispusieron de los recursos eco- 
nomicos suficientes para efectuar una labor eficaz. 

- La ultima etapa, que se inicié en 1970, vino a ser 

la culminacion de las anteriores acciones y se caracte- 
riz6 por el empleo mas racional de los recursos dispo- 
nibles y por las condiciones sanitarias del pais que 
alcanzaron niveles parecidos a los de naciones desarro- 
lladas. 

En la década comprendida entre 1970 y 1980, la 
esperanza de vida paso de 65,39 anos a 72,5 anos. Se 
extendieron los servicios de salud a muchos sectores 
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En los anos recientes, cuando la 

cobertura de Enlermedad 

Matemidad super: 
clento de la poblacion 

modelos orientados a anmentar 

prestacion de los servicios, comuo 

son ¢]1 Médico de Empresa. I 

Medicina Mixta, ¢l Model 

Capitacion. el Médico 

el Modele Cooperativo 

La moder 1a Clinica d 

iticio actividacdes e 1990, por 

ejemplo, funciona en forma 
cooperativiz 

cuidade de una coor 

gue participa person 

trata de proporci 

Constituye un ejemplo de 

nuevos madelos de aten 
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La universalizacion del 

Seguro Social v el traspase 
de los hospitales a la CCSS 
han permitido ofrecer 

asislencia general v 

especializada practicamente 
a toda la poblacion y, en 
especial, a la infaneta. 

que carecian de ellos, en especial a zonas rurales 
alejadas de Ja capital. 

Por su lado, Ia universalizacion del Seguro Social y el 
traspaso de los hospitales permitieron ofrecer asistencia 
médica mas especializada., asi como servicios de 
internamiento en condiciones iguales para todo 
individuo, perlenezca o no al sistema institucional. 

En el [ondo de estas circunstancias, eomo explicacion 
v fundamento. como causa e impulso de aquellos 
indicadores. debe senalarse la existencia de un gran 
interés por combaliry erradicar muchas enlermedades. 
interés que siempre ha sido parte del ideal de dignidad 
v bienestar. 

Los cuadros Nos. 5y 7 ilusiran la forma en gue ha 
evolucionadola cobertura por enfermedad y maternidad 
durante la niltima década, segun la condicion en que se 
basa el derecho y el sector a que pertenece el asegurado 

directo. Al finalizar la década. en 1991, la cobertura se 
ha extendido hasta 95 de cada 100 habitantes. Esta sin 
duda, es la causa esencial de los progresos en la salud 
del pueblo costarricense. 
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I1 
La Situacion 

Financiera 
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HACIA UNA SOLIDEZ 

ECONOMICA ESTABLE 

La estructura financiera. 

pesar del equilibrio financiero que mantiene la 
Caja Costarricense de Seguro Social. su direc- 

cion superior ha venido preparando. y a veces antici- 
pando, algunas relormas necesarias para asegurar una 
eslructura econdmica mas solida, tanto en el Seguro de 
Enlermedad y Maternidad (SEM), como en el Régimen 
de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM). 

Desde que [ue creada la CCSS. su [inanciamiento se 
ha susientado en un sistema tripartito, en que el 
trabajador, ¢l patrono y ¢l Estado aportan, cada uno. 
determinados porcentajes calculados sobre el monto de 
los salarios. 

En los anos mas recientes se viene aplicando la 
siguiente tabla de porcentajes (cuadro No. 6), la cual se 
calcula sobre los salarios, para fijar el monto de los 

aportes de los tres sectores. 

Eslos aportes representan los mayores ingresos del 

sistema. aunque la entidad aseguradora también reci- 
be otros como, por ejemplo. una asignacion anual del 
presupuesto nacional, varias contribuciones volunta- 
rias y aportes de algunos organismos internacionales y 

nacionales, como los fondos que por ley debe entregarle 
la Junta de Proteccion Social de San José, y que son 
producto de la loteria nacional. 

La crisis. 

Para alcanzar ese equilibrio econdmico, durante la 
existencia de la CCSS se ha necesitado mucho esfuerzo 
ysacrilicio de parte de toda la nacion, especialmente de 
los asegurados v de los funcionarios institucionales, 
sobre todo para superar los agudos problemas de las 

CUADRO No. 6 

TABLA DE LOS APORTES TRIPARTITOS AL SEGURO SOCIAL 

CALCULADO EN PORCENTA.TES NFET. SAT.ARIO 

Régimen Patrono  Trabajador Estado TOTAL 

Seguro de Enfermedad B.25% 5.50% 0,25% 15% 
y Maternidad 

Seguro de Invalidez. 4,75% 2.50% 0.25% 7.50% 
Vejez y Muerte 

¢épocas de crisis. 

Aun se recuerdan las dificultades provocadas por la 
crisis de [ines de los anos setenta, cuya superacion 
constituyo uno de los relos mas grandes a los que se ha 

enfrentado el pais y, por supuesio, también la CCSS. tripartito, al que 

Esa crisis [ue provocada por un complejo de factores 
externos e internos, como la recesion en los mercados 
de exporiacion, la contraccion de la produccion. la alta 
tasa inllacionaria, el desempleo, el cierre de eréditos de 
preveedores, enire otros. 

La situacion se agravo por la gran cantidad de 
patronos que dejaron de cumplir sus obligaciones con 

el Seguro Social, y el aumento en la deuda del Estado. 
lo que definitivamente repercutié en la formacion de un 
deficit considerable. 

Una vez pasada la etapa mas aguda de la crisis, enel 
periodo de la recuperacion, se aplicaron medidas 
principalmente para reducir la morosidad patronal, 
negociar la deuda del Estado y aumentar los montos de 
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sistema de [inanciamier 
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CUADRO No. 7 

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD 

NUMERO DE TRABAJADORES POR SECTOR INSTITUCIONAL, 
SEGUN ANO: 1971 - 1987 

ANO GOBIERNO INSTITUCIONES EMPRESA TRABAJADORES | PENSIONADOS | PENSIONADOS | PENSIONADOS | T TAL 
CENTRAL AUTONOMAS PRIVADA INDEPENDIENTES IVM ESTADO RNC 

1971 30.046 34.286 140.950 ; 4.756 . : . 210.038 
1972 34.208 37.8993 168.017 - 6.227 - - 246.445 

1973 35.516 46.543 185.052 - 7.787 - - 274.898 

1974 37.353 50.618 208.279 ; | 9.208 . 2 305.458 
1975 44.068 54.743 221.621 - | 10.547 - 12.812 343.791 

1976 47.590 ! 52.855 239.953 22.740 | 12.462 - 19.154 394.754 

1977 51.290 58.631 264.845 49,777 14.833 - 24.809 463.385 

1978 53.331 66.888 278.767 64.602 17.166 - 27.867 508.621 

1979 57.959 : 74.322 295,665 77.122 19.921 - 30.045 555.034 

1980 56.044 76.9210 294.321 §6.881 22.783 - 32.932 569.871 

1981 57.963 86.920 286.152 90.274 25.796 12.061 31.574 590.740 

1982 58.276 87.562 290.613 93.643 29.220 13,102 32.465 604.881 

1983 61.790 85.682 296.292 114.963 32.699 13.922 34.610 638.824 

1984 61.771 100.983 308.225 126.819 36.583 14.806 36.721 685.0927 

1985 62.957 89.407 307.014 119.160 40.406 15.690 36.852 670.300 

1986 64.250 94.593 313.672 121.039 44 852 17.711 89.381 694,125 

1987 65.472 96.403 327.044 - 49.761 - “ - 
1988 66.078 99.266 341.386 124.906 55.147 22.671 46.265 798.022 

1989 102.479 361.813 127.371 61.294 26.608 48.206 841.867 

{ !. 

FUENTE: 1971 - 1980 Estadisticas Patronos. Trabajadores y salarios DTAPI (junio) 

-Pensionados del Estado: Estudio Masas Salariales 
-Pensionados de IVM: Anuario Estadistico DTAPI 1981 - 1985 (junio) 
-Pensionados RNC: Boletin Estadistico 1982 - 1987 
-Estadisticas Mecanizadas de Trabajadores 1981 - 1987 = Centro de Computo CCSS {Promedio ) 

* A partir de 1985, la cifra de trabajadores asalariados descendié, debido a que son separados en grupos de trabajadores, clasificados en 
Convenios Especiales. 
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La ateneion que proporciona 

la CCSS incluyve servicions 

ilontologicos, que st 

preslan e cellros 

specinliviados e inclusive 

mediante unidades moviles 

que permiten Nevar el 

servicio hasta donde se 

neuentre el paciente 

Las clinicas odontoldgicas 

noviles forman parte del 
programa de atencion a 

onninidades que lega 

nasta los hgares de mias 

liledl aceeso del pais 

colizacion. tanto por parte de 1os palronos como de 1os 

mismos trabajadores. La CCSS enlro entonces en un 

periodo de austeridad muy drastico. 

Durante varios anos se congelaron las plazas vacan- 
tes, se redujo el cuadro de medicamentos disponibles, 

v se impusieron grandes esfuerzos a los casi 23 mil 

empleados de la Caja, quienes, de diversas maneras. 
dieron su aporte al restablecimienlo economico y 
administralivo de la institucion. 

Recursos econdémicos. 

Como se dijo. tres sectores linancian los Seguros de 
Enlermedady Maternidad v de Invalidez, Vejezy Muerte, 
de la Caja Coslarricense de Seguro Social: trabajado- 
res, patronos y Estado. El Régimen no contributivoe de 
pensiones por monto basico. que ampara a los indigen- 

tes, tiene un sistema especial de linanciamiento. 

Los dos primeros regimenes mencionados cuentan 

comn recursos propios que se administran en lorma 
independiente, 

En el SEM, los fondos que se recaudan se invierten 
en la prestacion de servicios meédicos v el olorgamiento 
de ciertos subsidios. en tanto que los recursos propios 

del Seguro de IVM se reservan para el pago de pensio- 
nes de los trabajadores que cotizan para ¢él, v que ano 

con ano aumentan en numero considerable. 

Como scguro de capitalizacion parcial que es IVM, 
Sus recursos se invierten en las mejores condiciones de 
rentabilidad y garantia. Parte de su capital se destina 
a préstamos hipolecarios para la compra o consiruc- 
cion de edilicios v casas de habitacion, tanto para los 
empleados de la inslitucion como para particulares. 

En tanto que, Enfermedad y Maternidad, que cons- 
tituye un seguro de reparto y no de capitalizacién, tiene 
a su cargo la asistencia meédica de toda la poblacion, 
que cada ano crece en un promedio de 70 mil personas. 

Esto produce una demanda creciente que debe aten- 
derse mediante la constante ampliacion de los servi- 
cios. 

Todos los recursos que a la fecha posce el Segurg 
Social son minuciosamente distribuidos con la [inali- 
dad de aprovecharlos al maximo, hacerle frenle a 
muchos compromisos v llenar los requerimientos de los 
29 hospitales, las 237 clinicas v las 74 sucursales a su 
cargo, que naturalmente necesitan para su funciona- 
miento amplios y compelentes recursos humanos, 

modernas plantas [isicas. gran variedad de medica- 
mentos, equipos e implementos. 

Financia ademas este régimen, varios programas de 
bien social. como el Fondo Nacional de Mulualidad, que 
otorga un subsidio econdmico a la lamilia, cuando 
(allece el asegurado direclo. su conyuge o companera, 
A pesar de su reciente creacion, cientos de personas se 

han beneliciado con este fondo. 
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El Hospilal "Monsenor Viclor 

Sanabria”, ubicado en 
Puntarenas. Consiste en un 
maoderna centro hospilalario que 

presta servicios a una muy 

amplia region agricola e 

industrial del pais, que incluye el 

principal puerlo coslarricense del 

Oceano Pacilico, que ademas es 
un importante centro de trafico 
comercial y pesquero. 

41



En resumen, puede decirse que todos los fondos que 
ingresan a la Caja Costarricense de Seguro Social se 
destinan para costlear obras y financiar programas en 

bien dela salud, desde todo punto de visia, siempre con 
el propésito de superar, dia con dia, los indicadores 
existentes, pero, sobre todo en el periodo mas reciente, 
por proporcionar una atencion mas eficiente y persona- 
lizada. 

Financiamiento del RNC 

Como se senald en su oportunidad. ademas de los 

seguros de contribucion tripartita, la CCSS también 
administra el Régimen no contributivo de pensiones, 
cuyos recursos [inancieros estan constituidos por la 
quinta parie del Fondo de Desarrollo Social v Asigna- 
ciones Familiares, conforme lo dispone la Ley No. 5662, 
que fue dictada el 23 de diciembre de 1974, 

Para manejar esos ingresos. la Caja ha constituido el 
“Fondo del Régimen no contributivo de pensiones y 
otros beneficios”, contra el cual hace recaer los pagos 
por conceplo de pension y demas benelicios que se 
otorgan, y mantiene un margen permanentie como 

reserva para contingencias, equivalente al 12 por cien- 

to de los gastos de operacion del ejercicio anual. 

Los recursos del RNC se administran con indepen- 
dencia respecto de los otros regimenes administrados 
por la CCSS y en ningun caso pueden tomarse dineros 
de éste, para sufragar gastos de los otro. 
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1 ESTRUCTURA 
ORGANIZATIVA 

La Junta Directiva 

a Junta Directiva es el maximo organo rector de 
la Caja Costarricense de Seguro Social. 

Esta integrada por un Presidente Ejecutivo y ocho 

directores, designados por ¢l Consejo de Gobierno de la 
Republica, aunque ostenian representacion claramen- 

te delinida. Se retinen una vez por semana en forma 
ordinaria y extraordinariamente cada vez que los con- 
voca el Presidente Ejecutivo. 

Se trala de una estructura tripartita e igualitaria. en 
la cual estan representados los tres elementos que 
concurrenal financiamiento de la instituciéon, y que por 
ello deben intervenir en el funcionamiento y en la 
distribucion de los servicios: el Estado, los empleado- 

res v los trabajadores. 

Los miembros de la Junta Directiva son personas de 
méaxima honorabilidad. Dos de ellas y el Presidente 
Ejeculivo son los representantes del Estado: tres son 
delegados del sector patronal y los otros tres lo son del 
sector laboral. 

L.os representantes de los patronos provienen de los 

seclores agropecuario, industrial y comercial, y son 
escogidos por el Consejo de Gobierno, de listas que las 

asociaciones patronales presentan al Consejo de Go- 
bierno, por medio de la Union Costarricense de Cama- 
ras y Asociaciones de la Empresa Privada. 

Los miembros provenientes del sector laboral son 
seleccionados de listas que las confederaciones sindi- 
cales, las organizaciones cooperativas y las asociacio- 
nes solidaristas presentan al Consejo, para que éste 
escoja un representante de cada uno de los grupos 

indicados. 

El Presidente Ejecutivo 

Es el [uncionario de mayor jerarquia dentro de la 
institucion. Preside laJunta Directiva y le corresponde 
supervisar la ejecucion de las decisiones adoptadas. 
Ademas. coordina internamente la accion de la entidad 
y sus relaciones con los organismos del Estado. 

El Presidente Ejecutivo es un [uncionario de tiempo 
completo y dedicacion exclusiva, por lo tanto, no puede 
desempenar otro cargo publico ni ejercer profesiones 

liberales. 

Es el encargado de elevar a conocimiento de la Junta 
Directiva las iniciativas del Poder Ejecutivo, que se 
relacionen con la definicion, formulacién y adopcién de 
las politicas institucionales. E 

[ n los jardines L“\.l(fl(}l’t‘ 

el moderno Hospital *1 

E-:?Hrir_]uc Ballodane Hr'u.‘t.-l 

de Liberia, puede aprecia 

la escultura llamada “La 

Pareja”. original del escu 
Mario Parra, ejecutada er 

bronce. en 1987. 

*M!Efi ?Ffl 
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Los gerentes y el auditor 

Para la eficiente adminisiracion institucional, la 
Junta Directiva designa cuatro Gerentes de Division: 
Administrativo, Médico, Financiero y de Operaciones, 
quienes tienen a su cargo las funciones de sus respec- 
tivos campos. Permanecen seis anos en sus cargos y 

pueden ser reelegidos. 

Un Auditor y un Subauditor internos se encargan de 
ejecutar el control administrativo, econémico y finan- 
ciero. 

7 
4 

7
 Las comisiones 

4
 Para el mejor desempeno de sus funciones, la Junta 

Directiva cuenta con (res comisiones de estudio: 
7
 2
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V - Comision de enfermedad y maternidad, 
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 - Comisién de invalidez, vejez y muerte, 

Y 
4 
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- Comision administrativa-financiera. 

I 
4 

i
y
 

[ 
Y 
4 

Las comisiones son nombradas por el Presidente 

Ejecutivo o el Vicepresidente de la Junia Directiva. La 
eleccion de sus miembros se realiza durante las dos 
primeras sesiones de cada ano y los directores que las 
integran duran 12 meses en sus [unciones y pueden ser 
reelegidos. 

F
 

i
y
 i
 

Yy
 

2 Y 
4 

/, 

Ademas delasyaindicadas. laJunta Directiva puede 
nombrar las comisiones especiales que considere 
necesarias para el estudio, examen o investigacién de 

cualquier asunto importante relativo a la entidad. 
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2 LOS NIVELES 
DE ATENCION 

os servicios meédicos que administra la Caja 
Costarricense de Seguro Social entraron en la 

década de los setenta, en la etapa de expansion y de 
coordinacion, para cumplir el objetivo de universalizar 
el Régimen de Enfermedad y Maternidad, es decir, para 
conseguir que ese régimen proporcionara atencion a 

todos los habitantes del pais. 

Varias importantes medidas fueron adoptadas con 
ese proposito. Asi: 

- fueron establecidos organismos de coordinacion 
entre la CCSS y el Ministerio de Salud, se delimitaron 
las zonas geogralicas (regiones de salud) cuyo cuidado 
fue asignado a ambas dependencias; 

- se fijaron las responsabilidades especificas con 
respeclo a la prevencion y a la asisiencia de la enferme- 
dad; 

- se organizaron los servicios segin grados de 
complejidad y de especializacion, con lo que se estable- 
cieron distintos niveles de atencion: 

- se encomendd a cada una de las institucioneslos 

niveles de atencién que quedaron establecidos. 

A partir de estas bases se trazd el primer Plan 
Nacional de Salud, el cual se desarrollo de 1971 a 1980 
y cuyos objetivos basicos fueron los siguientes: 

- La creaciéon de un Sistema de Salud tnico e 

integrado. 

- El desarrollo en el Ambito nacional, por parte del 
Ministerio de Salud, de un Programa de atencién 
primaria destinado al control de la infeccién, el cuidado 
de la desnutricion y el saneamiento ambiental. 

- La universalizacion de la atencién médica a cargo 
de la entidad aseguradora, asi como la extension del 

Regimen de Invalidez, Vejez v Muerte 

La Ley de Traspaso de Hospitales promulgada en 
setiembre de 1973, fue uno de los instrumentos mas 
importantes para cumplir la universalizacion de los 
servicios, pues con base en ella, el Ministerio de Salud 
y las Juntas de Proteccion Social transfirieron al Segu- 
ro Social los hospitales que tenian a su cargo. 

En el Plan Nacional de Salud los servicios se organi- 
zaron segun un esquema piramidal, compuesto por 
seis niveles basicos de atencién, segiin se aprecia en 
cuadro siguiente. 

En los dos primeros niveles a partir de la base, el 
Ministerio de Salud desarrolla los programas preventi- 
vos con la colaboracion de la familia y la comunidad. 
En los cuatro niveles restantes, la CCSS atiende la 
enfermedad en los 29 hospitales que posee en todo el 
territorio nacional. 

Los servicios que el Seguro 

Social presta en los niveles 

de atencion, que incluyen 

prevencion, saneamiento, 

educacién y nutricion, cori 
Irecuencia deben prestarse 
en lugares muy lejanoes a los 
que deben trasladarse en 
barcas o lanchones. Ello 

ocurre en los Canales de 
Tortuguero, en la Zona 

Atlanlica, donde el personal 
de Salud se desplaza en 
lanchas para dar servicios 
de consulta. diagnastico, 
medicacion y educacion en 
salud. a los habitantes de 
los caserios riberenos. 
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SISTEMA PIRAMIDAL DE NIVELES DE ATENCION DE SALUD 

MINISTERIO DE SALUD - CCSS 

ALTA 
Alencion especializada hospitalaria TEC- LUGAR DE ATENCION 

NOLO- ; sl : 
GIA EX Hospitales especializados: 9 

DIVER- 
508 HOS- 

PITALES 

HOSP. REGIONA- 

Atencién hospitalaria LES ACCIONES ES Hospitales Regionales y 
PECIALIZADAS-CUA- ; 

TRO AREAS 

HOSPITALES DE APOYO 
ACCIONES EN PEDIATRIA, , . - : 
GINECO-OBST.. CIRUGIA. Hospitales de Apoyo: 20 

MEDICINA PROYEC. 
COMUNITARIA 

o - e PATOLOGIA AMBULATORIA, 
Atencion Ambulatoria por Medico ACCIONES A CARGO DE Centro de Salud (MS): 85 
General, Odontologo, Enfermera, EQUIPOS DE SALUD EN Dispensarios y Clinicas: 131 
Laboratorio PROGRAMAS COMUNALES ' 

PREVENTIVO ASISTENCIALES 

Atencion por Personal Auxiliar _ , | Puesto de Salud Rural: 393 
Acciones de Promocion de Salud LA COMUHE& E%OMOTUHES Centros de Educacion (CINAI): 37 
Prevencion - Epidemiolégica ESTRATEGIA: ORGANIZACION Y Centros de Nutricion (CEN): 560 
Control Deteccion de Enfermedades BARTICIPACION COMUNAL Clinicas y Centros Odontolégicos: 117 
Sanidad Control Ambiental 

Atencion por Personal Auxilfar EL HOGAR Y LA FAMILIA - PROMOTORA: LA MADRE Todas las familias de C.R. 
ESTRATEGIA: EDUCACION, ETICA'Y SALUD 
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El sistema piramidal procura, mediante la integra- 

cién de las funciones encomendadas al Ministerio y al 

Seguro Social, que los problemas de salud de los 

costarricenses se solucionen de manera ambulaloria 

en los primeros niveles. Solo los casos cronicos deben 

ascender a la cuspide de la piramide, donde la atencion 

de la enfermedad es muy compleja y de muy alto costo. 

Primer Nivel 

Ocupa la base de la piramide. Comprende las 

acciones de prevencioén, saneamiento. educacion y 

nutricion que se llevan a cabo en el ambito del hogar. 

En este caso. es la madre la principal promotora de la 

salud. 

Segundo Nivel 

Corresponde a las acciones que desarrollan los 

puestos de salud a cargo del Ministerio, para cumplir 

con los programas de salud rural o comunitaria. Los 

promotores de salud y el personal auxiliar de enlerme- 

ria, se encargan de la prevencion de las enfermedades 

infectocontagiosas. 

Desarrollan programas para toda la poblacion sobre 

inmunizaciones, control del medio ambiente, basuras 

y excretas, agua, nutricion, educacion sanitaria, plani- 

ficacion familiar y control materno infantil. 

Tercer Nivel 

El Seguro Social es el responsable principal de este 

nivel, aunque en él, también, participan los centros de 

salud del Ministerio que atienden patologias. 

Las unidades médicas de atencién ambulatoria del 

Seguro Social que pertenecen a este nivel, estana cargo 

de profesionales en ciencias médicas: medicina gene- 

ral, odontologia, laboratorio clinico, farmacia y enfer- 

meria. 

En este nivel se encuentran las clinicas de consulta 

externa, que son establecimientos de salud de comple- 

jidad intermedia destinados a la atencion medica 

ambulatoria. 

Esas clinicas son las siguientes: 

1.- Clinicas de consulta externa tipo 1: 

El Seguro Social cuenta con 182 unidades medicas 

de este tipo, que son las mas pequenas. Tienen unarea 

de adscripcion maxima de 8,000 habitantes: no cuen- 

tan con servicios de diagnostico y brindan apoyo a los 

puestos de salud del Ministerio. 

2. Clinicas de consulta externa tipo 2: 

En total son 36 unidades de mayor complejidad que 

las anteriores. Se encuentran ubicadas en poblaciones 

de 8000 a 15.000 habitantes. Cuentan con mas de dos 

El Hospital San Rafael, de 
Alajuela. la segunda ciudad 
miag poblada de Costa Rica. 

Fue construido 

originalmente por la Junta 
de Proteccion Social de la 
cindad y actualmente se 
realizan los esindios para 
construir un nuevo edificio 
que satislaga las demandas 
v las expectativas de los 

usuarios actuales, que se 

han multiplicado varias 

VECES. 
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Clinica de Santa Rosa de 
Cutris, una cemunidad 
rural, agricola, productera 
de banano y ganado. Fue 
inaugurada hace 

aproximadamente diez afios, 
y forma parte de los 

programas de extension de 
servicios al area rural. 

L 
A e i 
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médicos permanentes y reciben la visila periédica de 

ciertos especialistas. Disponen de tecnologias de diag- 
nostico y dan servicios de apoyo a las clinicas tipo 1 v 
a los puestos de salud. 

3.- Clinicas de consulta externa tipo 3: 

Sus dreas de adscripciin van de los 15.000 hastla los 
30.000 habitantes. Son 13 centros de salud mas 
desarrollados y complejos que las clinicas tipo 2. Estas 
unidades cuentan con servicios de ayuda diagnostica y 
ofrecen consulta de medicina general y especialidades. 

4.- Clinicas periféricas o de consulta ex- 
terna tipo 4: 

Son 12 establecimientos de salud de gran tarnano = 
complejidad. Proporcionan atenciéon ambulatoria en 
subespecialidades y las cualro especialidades basicas: 
Pediatria, Gineco-obstetricia, Medicina y Cirugia. 

Cuentan con servicios de ayuda diagndstica, y se 
encuentran ubicadas en grandes urbes cuyas pobla- 
ciones oscilan entre los 40.000 y 150.000 habitantes. 
Se les considera como una prolongacion de los hospita- 
les hacia las comunidades. 

Cuarto Nivel. 

Es de responsabilidad exclusiva de la Caja Costarri- 
cense de Seguro Social. Estad constiluido por los 

hospitales periféricos de apoyo, con sus cuatro especia- 
lidades basicas: Medicina. Cirugia. Gineco-obstetricia 
y Pediatria, y algunas subespecialidades de mayor 

demanda. Estos hospitales desempenan actividades 

docentes dirigidas al personal v a las poblaciones que 
atienden. 

Dichos establecimientos estan destinados, princi- 
palmente, a la alencién ambulatoria. Cuentan con 
quiréfanos y con camas para hospitalizacion transito- 
ria y alencion de partos. Brindan servicios médicos 

generales a las poblaciones adscritas a ellos, y servicios 
de apoyo a las clinicas de consulta externa. asi como a 
los puestos de salud que dependen de esos hospilales. 

Al igual que las clinicas de consulla externa, estos 

centros periféricos de atencion se catalogan en tres 
niveles, segun su complejidad v el area de atraceién que 
les corresponde.  Entre uno v otro hay diferencias en 
cuanto al nimero de especialidades con que cuentany 
en cuanto a la cantidad de camas v de quirélanos. 

Quinto Nivel 

Corresponde a los hospitales regionales. En ellos se 
alienden patologias complejas que requieren equipos 
calificados v de la participacion de personal debida- 
mente capacitado. En conjuntlo. atienden hasta 16 
subespecialidades. Ademas. supervisan las acciones 
que desarrollan los hospilales periléricos de apovo ylas 
clinicas ambulatorias periféricas. 
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Hospital Pediatrico “Dr. Carlos 

Saeng lHerrera™. conocido conu 

Hospital Nacional de Ninos. F 

nangurado en 1971, con el 

propasilo espeeilico de 

proporcicinar aleneion 

especializada a la poblacidn 
infimtil victima de Ta epidemia 
pulinmiclitis gue por esa époct 
dlaes a la region. Fue gracias 

esfuerzo del Dr. Carlus Saenz 

Herrera, quien emprendio una 

campana para la consiruceion 
ese hospital, gque se obluva la 
coopenicion internacional v el 

aporte nacional, para vjecular 

una obra que es cjemplar en 
cuanto eliciencia v calidad de 
=UIVIOC NS 
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“linica de Cervantes fue 

agurada en 1989, para 
servicio 2 una region 

damentalmente agricola. 

cada en el cantén de 

arado, en la provincia de 

tago. Forma parte del 

grama de extension de la 
uridad Social a zonas 

ales del pais. 

Sexto Nivel 

Esta constituido por los hospitales nacionales y 

especializados que se ubican en el area metropolita
na. 

Manejan las patologias de mayor complejidad y desem- 

pefian roles en la asistencia, la docencia y la invesliga- 

ci6n. Asu cargo estan los servicios de mas alto costo 
y 

de mayores recursos tecnologicos, como por ejemplo, 

cirugia de corazon, neurocirugia, radioisotopos, Lras- 

plantes de érganos, elc. 

En el pais existen ocho hospitales de esta categoria. 

Tres generales: el México, el “Dr. Rafael Angel Calderon 

Guardia” y el San Juan de Dios, y cuatro especializados: 

el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”. 

el Hospital Nacional Psiquidtrico Chapui, el Hospital 

Geriatrico “Dr. Raul Blanco Cervantes”, el Centro 

Nacional de Rehabilitacion “Dr. Humberto Araya” y el 

Instituto Materno Infantil Carit. 

El Control del Sistema 

Mediante la regionalizacion del pais en siete areas 

geograficas: la Huetar Norte, la Huetar Atlantica, la 

Chorotega, la Pacifico Central, la Brunca, la Central 

Norte y la Central Sur, se ha logrado una mejor coordi- 

nacién y un mejor control de las acciones médicas que 

realiza ¢l Seguro Social en los diferentes niveles de 

atencion. 

Cada una de las regiones citadas esta presidida por 

un director médico, quien vela por la adecuada presta- 

cion de los servicios en las clinicas y en los hospitales 

que le corresponde supervisar por efectos de ubicacion 

geografica. 

Los directores regionales se reunen periodicamente 

con el Gerente Médico para discutir los problemas y las 

necesidades que enfrentan las unidades. Periodica- 

mente los directores de los hospitales nacionales tam- 

bién participan en los consejos. 

Asimismo, los presupuestos de las regiones se for- 

mulan en estas reuniones. Para ello se toma en 

consideracion las politicas financieras institucionales y 

las necesidades de diversa indole que tienen las clinicas 

y hospitales. 

B2 
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3 TECNOLOGIA 

os altos indicadores de salud alcanzados en 
< Cosla Rica se deben, en gran parte, a la aplica- 

cion de la tecnologia en el campo del diagnostico y del 
tratamiento de la enfermedad. asi como al saneamiento 
ambiental. 

La bonanza en el bienestar de la poblacion esla 
relacionada directamente con la aplicacion de la tecno- 
logia en areas especilicas. 

Gracias al desarrollo tecnologico. ha sido posible 
producir alimentos de calidad en cantidades sulicien- 
tes; se han desarrollado programas de vacunacion 
masiva para la prevencion de las enfermedades infec- 
tocontagiosas, y se ha pueslo énlasis en el saneamiento 

ambiental y en la construccion de viviendas. También 
se ha adquirido moderno equipo para diagnostico y 
tratamiento de ciertas patologias. 

La relacion entre la tecnologia v los altos indices de 
salud que tiene el pais. se refiere basicamente a los 

aspectos de nulricion, prevenciéon y lucha contra la 

enlermedad. 

Necesidad permanente 

Mantener y mejorar los programas de saneamiento 
ambiental y de prevencion y control de la enfermedad. 
significa que la adquisicion de tecnologia actualizada 
es una necesidad permanente. 

Las campanas de prevencion y de educacién para la 
salud, que han sido tan eficaces, no disminuyen la 
necesidad de disponer de una tecnologia médica mo- 
derna. 

Sin duda la divulgacion de los programas de preven- 
cion y salud en las comunidades, disminuye el ntunero 

de enfermos y de [allecimientos; pero, la poblacién con 
expectativa de vida muy alta. sobrevive a la muerte 
temprana y ¢l anciano, generalmente victima de pato- 
logias mas complejas, necesita tecnologia especializa- 
da para el control de los males crénicos. 

Se dice quelos tiempos cambian. Esto es cierto; pero 
también es cierlo que con ellos cambian las patologias. 
La arteriosclerosis. la hipertensién arterial, los acci- 

dentes vasculares cerebrales, la diabetes, los procesos 
degenerativos, el cancer, asi como las malformaciones 
congénilas y los accidentes perinatales en las madres 

jovenes, seran las principales causas de muerte en el 
futuro. Ello significa que sera indispensable la intro- 
duccion de tecnologia apropiada para la prevenciony el 
tratamiento de esos padecimientos. 

La alencion de la Segur 

Social incluye los servic 
de [armacia, mediante | 

cuales, los usuarios rec 

los medicamentos 

NeCesAaTios pra sus 

respectivos lralamiento: 

como parte de la cobert 
normal. 
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El Servicie de Cardiologia 
cdel Hospitlal San Juan de 

Dios se encuentra dolado 

con equipo de alta 
tecnologia, con el objeto de 
atender uno de los rubros 

mias significativos en los 

indicadores de mortalidad. 
comio son los males 

cardiacos. Enire ese equipo 
se cuenla con un 

angioscopio. que 

proporciona gran seguridad 
en las intervenciones 

quirdrgicas. 

Es importante senalar que, a diferencia de otros 
hagares donde el uso de la tecnologia esta determinado 
por la capacidad de pago del individuo, en la Caja 
Costarricense de Seguro Social opera un sistema abier- 
to deatencion, en el cual todos los asegurados, atn los 
mas pobres, tienen derecho a utilizar todos los servi- 
cios, aun los dotados con las tecnologias mas avanza- 
das y caras. 

J
u
 

4 . Importacion 4 

En lo referente al Sector Salud, Costa Rica produce 
sélo una pequena parte de los requerimientos técnices 

y tecnoldgicos. La industria farmacéutica nacionai 
provee poco mas del 10 por ciento de los medicamentos. 

De manera que ¢l aporte nacional a este seclor solo se 
completd en cuanto a recursos humanos v alimentos. 

Esto significa que se debe importar la mayor parte de 
la tecnologia requerida. incluyendo instrumental, equipo 
fijo y muchos de los reactivos v materiales. 

Distribucion de la tecnologia 

Como se senalo. la distribucion de los equipos entre 
los distinlos centros de salud. depende de la region a 
que pertenezcay al nivel de atencion que le corresponde 
prestar a cada unidad meédica. 

Para ello se siguen los crilerios del programa de 
regionalizacion que, como se dijo, ha dividido al pais en 
siele areas: la Huetar Norte, la Huetar Atlantica, la 
Chorotega, la Brunca, la Pacilico Central, la Central 
Noroesle y la Central Sureste. 

En cada una de esas demarcaciones funciona un 
hospital regional. encargado de los programas esencia- 

les. En estos centros, la dotacion de los equipos se hace 
con base en las necesidades eslablecidas por las espe- 
cialidades. 

Los hospitales de apoyo, dependientes de los regio- 
nales, tienen un nivel de operacion mas simple. Atien- 
den las cuatro especialidades basicas: Medicina, Pe- 

diatria. Ginecologia-obstetricia y Cirugia. Los recursos 
tecnologicos de que disponen son los que demandan 

estas especialidades. 

Lo mismo ocurre con la tecnologia para diagnéstico. 
la cual es mucho mas sofisticada en los centros regio- 
nales que en los hospitales de apoyo periférico. 

En el caso de las clinicas, solo las mayores estan 
dotadas para el diagnastico de la enfermedad, como 
equipos para radiologia, laboratorio, ullrasonido v 
endoscopia. 

Los hospilales menores lienden a asimilar equipos 
de hospitales mayores y éstos, a su vez, buscan dispo- 
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ner de las tecnologias mas avanzadas que normal- 
menie se limitan a los centros médicos especializados. 

Centros especializados de atencion 

Con el fin de evitar la duplicacion de la tecnologia 
compleja en los centros meédicos, el Seguro Social 
intenta consolidar un programa para crear centros de 
atencion muy especializados en los hospitales metropo- 

litanos. Por ejemplo. en el Hospital México se concen- 
tra la cirugia de corazén; en el Hospital Dr. Calderén 
Guardia, la oltalmologia de alta complejidad y el 
trasplante de higado, y en el Hospital San Juan de Dios, 
la neurocirugia. 

En cada uno de los centros medicos mencionados se 

va acopiando la tecnologia apropiada para la especiali- 
dad que se le ha asignado. 

Dado el alto costo de la tecnologia v el hecho que en 
su mayor parle debe importarse, es imposible satisfacer 

plenamente los buenos propoésitos del personal médico, 
que desearia disponer de todas las innovaciones 

tecnolégicas. para atender en forma oplima a sus 
pacientes y resolver todos los casos que se les presen- 
tan. 

Ello, ademas, podria significar una preliferacion de 
tecnologia sofisticada subutilizada. y consecuentemen- 
te la elevacion innecesaria de los coslos de la salud. 

El Sistema de la Seguridad 

Social ha mente ddo nna 

constaite reocupacion pol 

dotar a los 30 hospitales 

con actualizados reeursos 

ltecnologicos. U de los 

equipos de punta es la 

gamacamara. que permile 

1a auscultacion 

practicamente completa de 

organisnie humano, para 

dingnadstico.. Jde alta 

Precision. 
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La Unidad Coronaria del 
Hospital San Juan de Dios 
también cuenta con 

sistemas computarizados 

para el control de los 
servicios cardiovasculares 

que se prestan. Ello 

demuestra la especial 
alencion que se presta a este 

tipo de enfermedades, que 
constiluyen la primera causa 

de mortalidad en el pais. 

- 
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4 HACIA UN CAMBIO EN EL 
SISTEMA DE ATENCION 

uchos aspectos de la salud publica en Costa 
M Rica, gracias a su avanzado Sistemna de Seguri- 
dad Social. han alcanzado indicadores comparables 
con paises desarrrollados: sin embargo, algunos aspec- 
tos pueden mejorarse aun; de hecho, esa mejora es una 
preocupacion institucional permanente. 

Inclusive, con alguna frecuencia, el sistema de aten- 
cion de la consulta ambulatoria ha sido objelo de 
criticas en seminarios y congresos, o a través de los 
medios de comunicacién. 

Esos enjuiciamientos, ademas de senalar los aspec- 
tos positivos, también recogen objeciones la mayoria 

referidas a problemas administrativos que a veces 

causan diversidad en la organizacion de la consulla, asi 
como, al sistema de concesion y sustitucion de citas. 
sobre todo en algunas especialidades. Ademas, los 
tiempos de espera para la entrega de medicamentos 

normalmente se consideran prolongados. 

En cuanto a los servicios médicos, los criticos dicen 

que no inspiran una plena confianza del usuario. 

porque [recuentemente se prestan sin continuidad v de 
una manera masificada e impersonal. En esas circuns- 

tancias, dicen. el médico normalmenie desconoce las 
condiciones de vida y de trabajo en que se desenvuelve 
el pacienle vy su familia, y ello no le permite tratar el 
problema de la enfermedad en forma integral, 

Conscientes de que esas observaciones rellejan 
expectlativas legitimas de grupos colizanles, varias 

personalidades y seclores involucrados en la prable- 
malica de la salud han planteado la necesidad de 
ofrecer a la poblaciéon usuaria. un servicio mas eficien- 
te, mas efectivo, mas personalizado v mas humano. 

En el periodo presenite, aquellas expectativas se han 

convertido en la preocupacion prineipal y traducido en 
una prioridad de la politica institucional, de manera 
que hoy. cuando ya se ha alcanzado la universaliza- 
cion, se proclama que ha llegado el turno de la indivi- 
dualizacion en la [orma en que se prestlan los servicios. 

Nuevos sistemas 

El objetivo de la individualizacién se inspira también 
en la necesidad de contribuir a la justa distribucién de 
los beneficios sociales y a la estabilidad del pais, y para 
alcanzarla se ha venido trabajandoe en el disefo y la 
estructuracion de nuevos y mas personalizados mode- 
los de alencién dentro del Sisiema de la Seguridad 
Social. 

Enla actualidad se desarrolian en diferentes clinicas 

del pais, ires modalidades inspiradas en una concep- 
cion filosélica comun. pero dilerenciadas entre si por 
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caracteristicas que las hacen peculiares. 

Esos nuevos modelos de prestacion de los servicios 
de salud se conocen como: 

- sistema de atencién en medicina familiar y comuni- 

taria, 

- sistema de capitacion, y 

- modelo de atenciéon administrado por cooperativa. 

PR— . 
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Las tres experiencias se orientan hacia el objetivo de 
lograr mayor satisfaccién por parte del usuario y del 
personal de salud; trata también que entre el equipo de 
salud y el paciente se establezca una relacién familiar, 
personalizada y continua, para lo cual es esencial que 
el usuario pueda seleccionar al médico de su preferen- 
cia y cambiarlo si no le satisface sus necesidades de 
atencion. 

Ademas, se pretende un cambio de enfoque hacia un 
servicio integral, en que las acciones de la salud estén 
orientadas en primera instancia hacia la promocion, la 
prevencion y la deteccién precoz, y en segundo lugar, a 
los aspectos curativos y de rehabilitacion. 

Dentro de esta nueva concepcion se busca también 
que la comunidad participe en la formulacion, el desa- 
rrollo, el control y la evaluacién de los programas de 
salud. 

Los nuevos modelos implican que los servicios estén 
disponibles a los usuarios las 24 horas del dia, durante 
todos los dias del ano, a {in de garantizar su acceso de 
manera oportuna. 

Los beneficios institucionales derivados de esos 
modelos son ya perceptibles, principalmente en la 
rebaja de la tasa de medicamentos por consulta y la 
disminucién en el namero de referencias a especialis- 
tas y de solicitudes de admision a hospitales: esto 
altimo, producto de la continuidad de la atenciéon en su 
nivel primario. 

Este modelo se orienta no sélo al individuo como un 
sistema de organos, sino a la consideracion de la 
persona como un ser biopsicosocial, dentro del contex- 

to de su familia y de su comunidad. 

El equipo de salud permanentemente responsable 
del grupo familiar, llega a tener un conocimiento com- 
pleto de sus pacientes, de sus caracteristicas y de sus 
principales padecimientos, io que le facilita orientarlos 
de la manera mas adecuada. 

La continuidad en la atencién meédica permite al 
equipo de salud prevenir oportunamente las enferme- 
dades. El paciente es atendido en el momento que lo 
requiere y si es necesario se le visita en su casa, en su 

trabajo, o donde se encuentre. 
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Otro equipo muy gvanzado 

es el gne permite la 

Tomogralia Axial 

Computarizada (TAC), ‘ 

espectalimente disenado para J 
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Para el adecuado desarrollo del modelo el usuario 
debe cumplir una practica educaliva sobre el uso 
racional de los servicios meédicos. los equipos y los 
medicamentos. El usuario debe saber cuando llamar 
a su meédico y conocer aspectos importantes sobre la 

atencién primaria o autocuidado. Los integrantes del 
equipo de salud, por su parte. deben discutir diaria- 
mente los casos que atienden y el estado de los grupos 
familiares a su cuidado, lo cual permite que todos estén 
actualizados. 

Es importante destacar que el Centro Nacional de 

Docencia e Investigacion en Salud y Seguridad Social 
(CENDEISSS), entidad que coordiné la elaboracion del 

proyecto. imparte un postgrado en medicina familiar y 

comunilaria, para capacilar adecuadamente al perso- 
nal adscrito a este modelo de atencion. 

El Modelo de Medicina Familiar y Comunitaria se 

desarrolla con éxito en una moderna clinica ubicada en 
Coronado y en algunas zonas de la ciudad de Cartago. 
Proximamente se extendera a otras comunidades. 

El modelo de capitacién. 

Esta modalidad comprende un sisterna de incentivos 
para el médico, acordes con el nivel de responsabilidad 
y el namero de personas asignados y la calidad de la 
atencién que brinda a sus pacientes. 

En el modelo de capitacion, la comunidad cumple un 
papel preponderante en la busqueda de soluciones 
para los problemas de salud que le alectan a ella 
misma. Esta participacion se hace efectiva por medio 
de las Juntas de Salud y Seguridad Social y de los 
Responsables de Salud. 

En Barva de Heredia, primera comunidad en contar 

con este modelo, la poblacién ha respondido positiva- 
mente en cuanto a participar en la solucién de los 

problemas comunales. Los grupos de responsables de 
salud desarrollan una labor eficaz para delectar y 
prevenir enfermedades. 

Eslos grupos son capacilados en diferentes areas de 
la promocion de la salud y en el tralamiento inicial de 
enfermedades comunes, de manera que prestan un 
cuidado basico en casos de patologias no muy severas 
y colaboran asi con el equipo de salud. 

Ademas de Barva, cinco clinicas pequenas en el area 
de San José de Alajuela operan bajo este sistema. 

El modelo cooperativo 

autogestionario 

En la actualidad, este modelo se aplica en las clini- 
cas de Pavas y de Tibas, y mas recienlemente en 
Guadalupe de Cartago. Esos servicios sonadminisira- 
dos por Cooperativas Autogestionarias de Salud. Para



hacer esto posible, se han suscrito convenios entre el 
Ministerio de Salud, la Caja Coslarricense de Seguro 
Social y las Cooperativas, en que éstas se comprometen 
a proporcionar atencion a la comunidad bajo los postu- 
lados del nuevo modelo de atenciéon ambulatoria. 

De acuerdo con los principios del cooperativismo 
autogestionario, esas agrupaciones son unidades pro- 
ductivas de bienes y servicios, en las que todos los 
trabajadores son asociados, y todos los socios deben 
ser trabajadores de la cooperativa. 

El personal de las clinicas recibe ingresos econémi- 
cos de acuerdo con el namero de personas que atiende, 
de manera que, entre mejor atencion presta, mas 
pacientes solicitan sus servicios y obtiene asi una 
mayor retribucién, lo que constituye la esencia del 
concepto de “capitacion”. Ademas, al finalizar el afio, 
todos los asociados a la cooperativa pueden obtener 
ingresos adicionales, al repartirse los excedentes de 
manera equitativa, 

Estas clinicas siguen las normas y los objetivos de 
salud de todo el Sistema e igualmente conceden espe- 
cialatencion a los grupos mas vulnerables, tanto por su 
condicion social, como por su patologia. 

Dentro de estos modelos, la CCSS y el Ministerio de 
Salud se convierten en entidades controladoras y for- 
muladoras de politicas de atencion. Ademas, se inte- 
gran Juntas de Salud compuestas por dos represen- 
tantes de la Caja, dos del Ministerio y otros de las 
Asociaciones de Desarrollo de la Comunidad, quienes 
observan, evaltian y orientan las acciones que desplie- 
gan las cooperativas. 

La participacién comunal. fundamento esencial del 
modelo, se evidencia en la constitucion de comités de 
salud con el apoyo de diversas asociaciones de desarro- 
llo. Es asi como en el caso de Pavas, en varias 
comunidades se estd trabajando en la construccion de 
consullorios en que se instalaran los equipos de salud 

de la cooperativa. Este programa tiene como objetivos 
descongestionar la consulta en la Clinica v, sobre todo, 

acercar los servicios de salud a los usuarios. 

La cobertura nacional 

La politica de la CCSS se orienta a extender cual- 
quiera de estos tres modelos en las diferentes unidades 
que existen en todo el pais. 

La organizacion de cooperativas de servicios, como 
iniciativa privada que es, no corresponde a las institu- 
ciones de salud, pero si éstas se constituyen. se contra- 
ta con ellas para ofrecer los servicios. 

El modelo de Medicina Familiar y Comunitaria se 

impulsara en la mayor parte de los centros de atenciéon 

posibles. Asimismo, se estimularia el Modelo de Capi- 
tacion. 

El Hospital Geriatrico "Dr. 

Raul Blanco Cervantes”™, ha 
sido especialmente 

acondicionado y equipado 
para atender los problemas 
médicos y asistenciales de 
fos usuarios de la {ercera 
edad. El edilicio pertenecid 
anteriormente al hospital 

antituberculoso, pero 
cuando la enfermedad de 
Hansen [ue erradicada, sus 
instalaciones se 
readecuaron para la 
atencion de la poblacién de 
mas edad. 
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La rehabilitacién es una 

elapa esencial en el 

tratamiento de los pacientes, 

especialimente quienes han 
sulrido traumatismos. El 

Centro Nacional de 

IRehabilitacion “Humberto 
Araya Rojas™, (CENARE) se 
ha especializado en este tipo 
de terapia. 

Actualmente, existe el proyecto de crear una Coope- 

rativa en la region de Los Santos, en Santa Ana, Aserri 
y Escazu. 

La humanizacion de la medicina 

Una vez ampliada la cobertura del Seguro de Enfer- 
medad y Maternidad a toda la poblacion y cuando se 
han emprendido las experiencias resenadas. se ha 
iniciado sistematicamente la humanizacion de los 
servicios. 

Esta nueva orientacion se da en el marco de un 

proceso de desconcentracion que avanza rapidamente, 

porque segun senala el Presidente Ejecutivo, Dr. Elias 
Jiménez: 

"el pensamierto que se ha querido inculear a las 

personas esla orientado a que cada quien asuma su 
responsabilidad v para eso es importante que al indivi- 
duo se le delegue autoridad: en este sentido los 
beneficios son evidentes y aqui esta claramente la 

voluniad pelitica que le hemos plasmado a la Instilu- 

cién”. 

El Presidente Ejecutivo de la CCSS resume de la 
siguiente manera los propositos de la nueva etapa enel 
desarrollo institucional: 

“El analisis del proceso de atencion a los usuarios 

determina que lo mas importante es la calidad del 
servicio y para €so €s necesario que se mire al paciente 

como persona, no solo en el acto médico, sino también 
durante todo el proceso administrativo”™. 

Para el doctor Jiménez, el objetivo de la calidad en la 
prestacion acarrea no solo el beneficio humano tan 
importante, sino que ademas trae aparejado el ahorro 
y el aumento en los niveles de atencion médica. con la 
consecuente salisfaccion para los diferentes seclores 
instlitucionales. 
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1 ArTE 
Y SALUD 

as unciones esenciales de la Caja Coslarricense 

de Seguridad Social incluyen todos los aspectos 
de la prevision social, los cuales tienen como linalidad 
ultima el bienestar espiritual, ingrediente indispensa- 

ble para una vida saludable v plena. 

En cumplimiento de esta funcion previsional. la 
CCSS se cuenta entre las instiluciones estatales que 
poseen las colecciones de arte mas valiosas del pais. 

Desde su [undacion, la CCSS ha venido recolectando 
muchas de las expresiones mas representativas del 
acervo artistico costarricense, con lo que, ademas de 
proleger su patrimonio, enaltece la presentacion de sus 
instalaciones y servicios, proporciona salisfaccion 
espiritual y lomenta la expresion del espiritu creativo. 

Los pintores y los escultores costarricenses de mavor 

presligio estan representados en el patrimonio cultural 

de la CCSS, el cual conforma una coleccion de varios 
cenienares de obras. 

Algunos trabajos de autores como Francisco Zaniga. 
Franciso Amighetti, Teodorico Quiros, Fausto Pacheco, 
Margarila Berteau y otros de parecido renombre, se 
exniben en las dilerenies dependencias de la Institu- 
¢ion. con el fin de que los asegurados conozcan la obra 

de los arlistas nacionales cuya [ama trasciende las 
fronteras. 

El mayor numero de trabajos corresponde a la 
denominada “"Generacién Nacionalista”. Los artistasde 

esle movimiento tratan con detalle maesiro las 

expresiones del paisaje costarricense. 

El segundo gran lema en ese valioso acervo de arte 
es el retralo. tanto en pintura como en escultura. 

La llamada "Elapa Académica” del arte costarricense 

esta también representada en la coleccion. Aestla época 
pertenecen los pintores formados en escuelas europeas, 
entre quienes se cuenta a Enrique Echandi y a Emilio 
Span. 

Los murales existentes en algunas de las clinicas v 
hospitales son parte importantisima de la coleccion. En 
ellos se representan temas populares alusivos a la 

salud y a las costumbres del pueblo costarricense. El 
mural “Alegoria del Café”, pintando en el salén del 

"Casa de campa”™, Obra del 

acuarclista de inspiracion 

bucalica, Fausto Pacheco, 

pinlar costuricense 

probablemernte el mas 

caracterizado en el genero. 

La CCSS cuenla on su 

acervo una coleccion muay 

amplia de este reconocido 

ad L=l 
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“Guarias de mi tierra”, un 
oleo sobre tela, debido a la 
creaeion de Enrique 

Echandl, pintor prolesional 
costarricense dedicado al 

retrato v ¢l paisaje. 

Es uno de los artistas mas notables del movimiento 

denominado "Generacion Nacionalista™, La escullura 

en granito "Maternidad” es la picza mas importante de 
la etapa “Zuniga Costa Rica”. La obra pudo realizarse 

gracias a la ayvuda del Circulo de Amigos del Arle, 
quienes por medio de donaciones hicieron posible que 
se comprara la piedra. En la actualidad. esta ubicada 
en la Clinica Materno-Infantil Carit. 

"RETRATO DEL DR. CLODOMIRO PICADO" 
Oleo sobre tela. 
Autor: Enrique Echandi. 

Es el primer pintor profesional del pais. Estudio 
artes plasticas en la especialidad del retrato, en Mu- 
nich. Alemania. Aunque se distingue como retratista, 

sus paisajes son de gran belleza. 

“ALEGORIA AL CAFE" 

Mural al fresco. 
Autor: Jorge Gallardo. 

Se preocupa por representar en sus obras la tema- 

tica religiosa y las costumbres del pueblo. En los 
cuadros de Gallardo. el color cobra mucha fuerza pues 
lo utiliza puro y en dreas planas complelas, con lo cual, 
€n su pintura se advierten contrastes muy marcados. 

En el mural al fresco “Alegoria al calé”, se plasma la 
labor del campesino costarricense. 

“PUENTE SOBRE EL RIO GRANDE" 

Acuarela. 

Autor: Fausto Pacheco. 

Su obra es la mas abundante en la coleccion artistica 
del Seguro Social. Con los cuadros de Pacheco se dio 
a conocer el paisaje costarricense con su lipica casa de 

Hospital de Heredia, es un ejemplo notable. adobe. Deslaco en técnicas como la acuarela y el 6leo. 

Algunas de las obras mas imporiantes son las si- “FUGA”™ 

Oleo sobre tela. 

"MATERNIDAD" Autor: Teodorico Quiros. 
Escultura en granito. 
Aulor: Francisco Zuniga. 
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Es uno de los artistas mas importantes de la “Gene- 

racion Nacionalistas™y uno de los pintores mas dicstros 
de la plastica costarricense. En sus obras se preocupé 
por representar la arquitectura del campo y la ciudad. 

La [igura humana no es importante para él, soélo la 
utiliza como una referencia dentro del paisaje. 

"Fuga”, es una de las obras mas interesantes de 
Quirgs, pues a partir de un planteamiento arquitects- 
hico, el artista crea una de sus pocas pinturas abstrac- 
Las. 

“ATARDECER PLAYERO" 

"RETRATO DE TEODORO H." 

“"RETRATO DE PRESTINARY" 

Oleo sobre tela. 
Autor: Emilio Span. 

Fue un pintor aleman que realiz6 en Costa Rica parte 
importante de su obra. Se formoé en la escuela de la 
academia europea, por lo cual la presencia del retrato 
es consiante en su pintura. Admira y plasma enla tela 
el paisaje costarricense en general. 

“MEDICINA RURAL" 
Mural al fresco. 
Autor: Francisco Amighetti. 

Es uno de los artistas de mas prestigio en el pais. 
Principalmente se ha distinguido como grabador, sin 
embargo, destactd también en la pintura. En 1947 
estudid en México la técnica del mural al fresco y 
después de ese ano emprendié en Costa Rica, una 
intensa produccion como muralista. De sus murales, 
aproximadamente la mitad pertenecen al Seguro So- 
cial. La tematica presente en ellos. se refiere a la salud 
del pueblo costarricense. 

“LA AGONIA” 

Escultura. 

Autor: Hernan Gonzalez 

Escultor costarricense que se distinguié a partir de 
los afos 60. Formo parte del Grupo 8, cuyos integran- 
tes marcaron la entrada de la abstraccidon y la no 

figuracion en las artes plasticas costarricenses. 

“La agonia” es una muestra clara de la forma en que 
el artista estiliza la figura humana. 

“La agonia’, ebra de Hern 

Gonzalez, escullor 

costarricense de los anos 
sesenla, cuya ohra [ue 

pionera en el dominio de 
abstraccion. 
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“RETRATO DEL DR. MORENO CANAS" 

Fue un pintor costumbrisia nicaragiiense que resi- 
di6 varios anos en Costa Rica. La mayor parte de su 
produccién se orienté hacia el paisajismo; sin embar- 
go. pint6é algunos reiratos excelentes, entre los que 
destaca el inspirado en el Dr. Ricardo Mo :no Canas, 
meédico que en los afnos cuarenta destacé por su preo- 
cupacion por la salud de los menos favorecidos. 

“Torso desnudo”... 

“Retrato de Mujer™... 
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2 ARQUITECTURA 
Y SEGURIDAD SOCIAL 

on el proposito esencial de crear ¢l albergue de 
la Medicina Social, la Direccion de Ingenieria y 

Arduitectura de la Caja Costarricense de Seguro Social 
ha venido laborando coordinadamente con la progresi- 
va evolueion de la Seguridad Social en Costa Rica. 

Desde hace 30 anos, la CCSS asumié la construccion 
de las edificaciones destinadas a los servicios médicos 
oadministrativoes, enelentendido de que esla Institucion 
la mejor conocedora de las necesidades y de las 
capacidades reales de la Seguridad Social. 

Diversidad de expectativas 

Tanto en la capital como en lejanos lugares del 
interior del pais, el personal de la Direcciéon de Ingenie- 

ria y Arquitectura ha trabajado en diseiar y construir 
las instalaciones de la Seguridad Social, sea una clini- 
ca, un hospital, o una planta administrativa. 

La arquitectura debe basarse en el proposito general 
de servir al hombre; pero, en la arquitectura de la 
Seguridad Social, este concepio debe realizarse aten- 
diendo ademas a principios humanitarios y de solida- 
ridad. 

La Arquitectura de la Seguridad Social debe dar 
respuesta a una gran variedad de requerimientos que 

provienen tanto del paciente que recibe la atencién, 
como del médico que presta sus servicios. y del admi- 
nistrativo que organiza los recursos. 

Se trata de formular una sintesis que conjugue esa 
variedad de expectativas y requerimientos, en una 
respuesta que sea funcional, comoda y ademads, agra- 
dable. 

Debe ser una arquiteciura que trascienda la necesi- 

dad fisica y tome en cuenta las necesidades espirituales 
de quienes diariamente tienen que visitar los dispensa- 
rios. las clinicas o los hospitales, sea en buseca de la 
salud perdida, sea para ofrecer sus servicios. 

Se trata de que el usuario, tanto de la ciudad como 
del campo, encuentre los medios restauradores de la 
salud y la satisfaccion que le ayude espiritualmente a 
la convalescencia. 

Arquitectura y salud en todas partes 

La Arquitectura de la Seguridad Social se ha hecho 
presente en todas partes. Se ha enlrentado a proble- 
mas similares en condiciones disimiles: desde los 
climas calidos hasta los lugares donde la fuerza del 
viento es un factor determinante del diseno. 

La arquitectura debe afrontar situaciones diversasy 
solucionar problemas concretos, relacionando caracte- 
risticas climaloldgicas con requerimientos técnicos e 

incluso con antecedentes culturales, 

La técnica médica evoluciona constantemente y en 
los ullimos anos lo hace con mayor rapidez. Los 
disenos arquitecionicos han tenido que ir adecudandose 
al proceso evolulivo de la ciencia y de la tecnologia 
médicas. 

Una clinica de hoy tiene poca similitud con otra de 
hace 15 anos. Aquellos espacios oscuros y sin aire se 
han ido convirtiendo en espacios agradables, llenos de 
luz y bien ventilados, que son lugares adecuados para 
iniciar el proceso curativo. 

La arquitectura proporciona espacios agradables, 
los cuales son elementos importantes que al conjugar- 
se con el esfuerzo tecnoldgico de la medicina, aumentan 
la eficacia del sistema de salud. 
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La Clinica de Abangares 
establecida en la ciudad de 
las Juntas. provincia de 
Guanacasle, proporciona 
servicios a la poblacion de 
una extensa zona dedicada a 
la ganaderia, la agricultura y 

la mineria, pues en esa 

region se ubican minas que 

fieron proverbialmente ricas 
v que aun explotan 

companias nacionales y 

extranjeras. 

Diversidad de demandas 

La arquitectura tiene presente a aquéllos que labo- 
ran encerrados en un quiréfano o en un laboratorio, y 
aquéllos que mantienen limpios los espacios, o dan 
mantenimiento a servicios como la energia eléciricay el 
agua. 

Ahi estan los edificios de Veintisiete de Abril y 
Sixaola, los Chiles y Coronado, la Cuesta y Pavas; el 
Hospital México. el de Tibas y el Calderon Guardia, 
como ejemplos concretos de la mision encomendada a 
los servicios de arquitectura e ingenieria de la CCSS. 

Unos 600 mil metros cuadrados construidos, que 
significan cientos de miles de millones de inversién, al 
servicio de la salud y el bienestar de los asegurados. 

La democracia no puede aceptar costarricenses de 
diferentes categorias; por ello, el trabajo se lleva a todos 
los puntos del pais, para que el usuario de Guatuso 

tenga las mismas comodidades del usuario de San José. 

Nuevos conceptos 

En la etapa mas reciente, ante la magnitud de las 
necesidades y el ritmo mas acelerado en que crecen 
éstas, se ha vuelto indispensable la adopcién de crite- 
rios mas rigurosos en cuanto al aprovechamiento de los 
recursos, sin descuidar, por supuesto, los aspectos 
estéticos. 

Una nueva concepeién de arquitectura funcional se 
abre paso, con el objeto de optimizar el rendimiento de 
los recursos y dar servicios eficientes y prontos, en una 

nueva concepcion de la medicina mas humana y perso- 
nal. 
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El ediflicio central de la 
CCSS se ha converlido en 
simbolo de la Seguridad 
Social, y ésta, en pilar 
fundamental de la 

producciéon econémica y del 
bienestar colectivo. Medio 
siglo de ininterrumpida 

labor de la CCSS le han 

proporcionado a Costla Rica, 
indices de salud que son 
comparables con los 

aleanzadoes por paises muy 

ricos. 
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Las modemas instalaciones 

del Hospital “Escalanie 

Pradilla™, de Pérez Zeledon 

Cuando en los anos sesenta 

se aumentaren los topes de 
cotizacion, es decir. el monto 

de los salarios colizanles 

aumeniod notablemente el 

coniingente de usuarios y 

los ceniros de alencion 

médica luvieron gue 

empezar a desconcentrarse 

de las capitales de 

provincias. 
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1 LA PREVENCION: 
ARMA CONTRA LAS 

ENFERMEDADES CRONICAS 

partir de los afnos setenta, la Seguridad Social 
A tuvo que reorientar sus politicas de atencién, 

debido al cambio observado en el cuadro de enfermeda- 
des mas frecuentes. 

Las orientaciones adoptadas desde entonces bus- 
can, en lo fundamental, mayor eliciencia de los servi- 
cios, mas satisfaccién de las comunidades, usoracional 
de los recursos y la planificacion del desarrollo de los 
serviclos, dirigidos hacia el cumplimiento de los 
principios de universalidad, solidaridad y equidad. 

Consecuentemente con esos principios, la preven- 
cion de las enfermedades cronicas pasé a ocupar lugar 
prioritario. Se procura prevenir las principales patolo- 
gias y proteger a los grupos considerados en mayor 
riesgo. 

Actualmente, las tres principales causas de muerte 
en Costa Rica son las enferrmedades cardiovasculares, 
el cancer y los accidentes, por lo que las entidades 
rectoras de las politicas de salud han fljado como 
prioritarias esas areas y han establecido numerosos 
programas para contrarrestar esas patologias fatales. 

Las enfermedades cardiovasculares 

Segun las estadistieas, las enfermedades cardiovas- 
culares constituyen la primera causa de muerte en 
Cosla Rica. Esa patologia estd ligada a diversos factores 
de riesgo. entre los que se mencionan €l fumado. el 
consumo de grasas, el excesode colesieroly la hiperten- 
sién arterial. 

El connisumo de cigarrillos normalmente se le asocia. 

ademads., con otros trastornos de la salud, como el 
cancer, las enfermedades respiratorias y los trastornos 
inmunolégicos. 

La politica institucional procura reducir el numero 
de fumadores, para lo cual realiza campanas en los 
medios de comunicacion. Gran parte de esas campa- 

nas se dirige a ninos y jovenes, a quienes se trata de 
educar en los problemas que derivan del fumado. 
También, mediante charlas con apoyo de material 
didactico ilusirado, se trabaja para concientizar a los 
fumadores acerca de los riesgos que corren. 

Se sabe que el consumo de grasas saluradas y 
colesterol produce efectos nocivos sobre el organismo, 
hecho a partir del cual se efectuaron investigaciones 

Ya en 1939, el eminente 
cardidlogo nacional Dr. 
Ricardo Moreno Cafias, Ic 
el prodigio médico de ope 
un paciente extrayéndole 
corazon para reimplantar 
una vez suturado. 

Cincuenta y dos anos 
desptes, en 1991, los 
médicos costarricenses 
lograron un completo 
trasplante de corazdn. 
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En 1991, un experimentado 

equipo de medicos 

nacionales, encubezados pur 
¢l Dr. Longino Sowo Pacheco, 

efectuo exitosamente el 
primer trasplante de corazon 
al trabajador camipesino 
sefior Juan Rueda. camn 

muestra del alto nivel 
profesional v técnico 
aleanzado por la medicina 
de la Seguridad Social. 

conjuntas. por la Seccion de Nutricion de la CCSS, la 
Universidad de Costa Ricay el Instituto de Investigacio- 
nes Sociales, para estudiar los habitos alimenticios de 
la poblacion y precisar los alimentos con alto contenido 
de grasas y colesterol que incluyen en su dieta. 

Con los resultados de esas invesligaciones se proce- 
didacoordinar conlas empresas productoras de manieca 
vegetal, para que adicionaran a ésia ciertas proporciones 

de aceites no saturados, en especial aceile de soyaenun 
25 por ciento, para lograr un balance no danino en las 
grasas consumidas por la poblacién. 

Paralelamente se han confeccionado una serie de 
mensajes educativos, que se transmiten a traves de los 
medios de comunicacién, con el proposito de informar 
a la gente acerca de los problemas que puede causarle 
un elevado consumo de grasas. 

Encuanto ala hipertension arterial, se hanrealizado 
varias campanas sobre la conveniencia de asistir perio- 
dicamente a control y de seguir las indicaciones meédi- 
cas en caso de sufrir alleraciones. 

Asimismo, se han creado en todo el pais clinicas para 
hipertensos, en las cuales se informa a los pacientes 

sobre su patologia, los cuidados necesarios y la alimen- 
tacion adecuada. 

El cancer de Gitero y de mamas 

Hasta ahora, pese a los esfuerzos institucionales, 
sOlo la cuarta parte de las mujeres expuestas a esta 
enfermedad ha recibide atenciéon ginecologica. Sin 
embargo, la mela a alcanzar en el anio 2000 es atender 
al menos el 80 por ciento de esa poblacién amenazada. 

El Seguro Social, el Ministerio de Salud y el Consejo 
Nacional de Cdncer han formulado catalogos de proce- 
dimientos y normas de coordinacion que f{acilitan la 
deteccion precoz de dicho mal, lo que propicia una 
mayor cobertura. 

Las campanas preventivas y educativas se dirigen 

principalmente a las mujeres mayores de 40 anos que 

no acuden a consulia prenatal, ni de planificacion 
familiar, servicios eslos en que normalmente se les 

practica examenes de deteccion. 

El autoexamen de mama vy el examen [isico realizado 

por un profesional, ademas de los mensajes (ransmiti- 
dos a traveés de los medios de comunicacion, constitu- 

yen la metodologia seguida para propiciar un adecuado 
control de esa enfermedad. 

Los accidentes 

Las muertes violentas figuran como la tercer causa 

fatal en Costa Rica. 

La tasa de accidentes como causa de mortalidad 
muestra en los ultimos anos un ascenso muy pronun- 
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ciado. Los datos del Instituto Nacional de Seguros 
indican que en 1980 se produjeron 49 accidentes por 
cada mil asegurados, mientras que en 1987 esa propor- 

cion ascendio a 114, y en 1988, a 243. 

El mayor crecimiento en el namero de accidentes se 

reporta en la agricultura, la caza y la pesca. 

Se estima que esta incidencia podra disminuirse 
mediante la adopcién de politicas apropiadas, en las 
que se ha venido trabajando. Por el momento, la 
prevencion se basa en campanas educativas a través de 
los medios de comunicacion. 

El programa materno 

Este programa se dirige a proteger el proceso de 
reproduccion y a garantizar bioldgicamente la calidad 
de la poblacion del [uturo. Incluye la proteccion a la 
mujer y al nino. 

El control prenatal atin no satisface todas las expec- 
tativas de las politicas nacionales de salud. Aunque 91 

de cada cien mujeres embarazadas se sujetd a algun 
tipo de control, pocas completaron las ocho consultas 
prescritas para el embarazo de bajo riesgo. Tampoco en 
los embarazos de altoriesgo se completo6 la prescripcion 
de diez consultas, 

Asimismo, el control posinatal es otro aspectlo que se 
considera débil dentro de las polilicas del Seguro 
Social. Se estima que la mujer debe asistir al meédico 
por lo menos a los ocho y a los 30 dias después del 
parlo, para asegurar que su aparato reproductor vuel- 
va a la normalidad. Las estadisticas indican que sélo 
22 de cada cien mujeres acuden a la consulta postna- 
tal, 

También en este programa se considera que los 
medios de comunicacion de masas son importante 
instrumento para lograr una mejora en los indices 
actuales. 

Ademas, en el campo de la proteccion del nifio con 

infecciones respiratorias y diarreas, y para una adecua- 
da utilizacién de las vacunas, se desarrolla una intensa 
campana en los medios de comunicacion. 

En esa forma se pretenden disminuir los indices de 
mortalidad infantil que, como se dijo antes, ya sobrepa- 
saron las metas [ijadas para el afno 2000 por la Organi- 
zacion Mundial de la Salud. 

De acuerdo con las mejo 

experiencias, los servicio 

materno inlantiles se 

preocupan de {avorecer | 
lactancia materna, como 

mejor y mas eliciente 
método de alimentacion 

recién nacido. 
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El desarrollo social v 
econdmico del pais, lo 

mismo que la elevacion de 
lns indices de salud, han 
determinado el surgimienio 
de nuevas problemiticas y 
nuevos enfoques sanitarios. 

Una de ¢sas nuevas 
problematicas la presentan 
los adolescentes. sujelos a la 
amenaza de agenles 

externes que atentan contra 
su formacion v desarrollo 
plenos. La CCSS ha 
emprendidoe el tratamiento 
sistematico de este tipo de 
problemas. 

Garantizar, en la medida posible. a los costarricen- 

ses la concepcion en el momento que lo desee, orma 

parte del programa de planificacion familiar que impul- 
san tanto el Seguro Social como el Ministerio de Salud. 
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ograma de adolescentes 

La poblacion adolescente ascendio en 1990 a 572 mil 
jovenes y para el afo 2000 sera, aproximadamente, de 
760 mil. 

Actualmente se desarrolla un programa nacional 
orientado a la educacion de esos jovenes, en areas como 

la sexualidad, el uso de drogas y la evasion de riesgos 
peligrosos. Su objetivo es orientar y educar al adoles- 
cente para garantizarle un desarrollo somatico y psi- 
quico que le permita permanecer en la sociedad en las 
mejores condiciones posibles.* 

Otros programas, como €l de atencion al anciano, el 

de salud ocupacional y el de medicina del deporte, 
figuran dentro de las politicas institucionales. 

Las metas estan definidas, la seguridad social costa- 
rricense se enfrenta al desafio de alcanzarlas mediante 
las politicas establecidas. 
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2 EL REGIMEN 
DE LAS PENSIONES 

E 1 Régimen de Pensiones proporciona un ejemplo 
que ilustra la f[orma en que la Caja Costarricense 

de Seguro Social se anticipa a los problemas futurosy 
adopta acciones de prevision para asegurar el disfrute 
de sus derechos a todos los cotizantes. 

El Régimen de Pensiones de la CCSS, generalmente 
denominado Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM), 
olrece pensiones por invalidez, vejez, orfandad y viude- 
dad. Comprende también el Régimen no contributivo 
de pensiones por monto basico, cuyas caracteristicas 
se describieron en el Capitulo 1.2. 

Como se dijo, el derecho a la pension por vejez se 
adquiere al cumplir 60 afos de edad las mujeres y 62 
anos los hombres. 

Los limites minimos se modificaron a fines de 1990, 
con el objeto de garantizar el {inanciamiento del régi- 
men, pues las edades que regian antes (55 anos para 
las mujeres y 57 para los hombres)}, se habian fijado 
cuando la expectativa de vida al nacer escasamente 
superaba los 60 aros, en tanto que actualmente esa 

expectativa ha aumentado en mas de 15 anos, lo que 
significa que el periodo de disfrute de la pensién se ha 
prolongado sensiblemente y ello amenazaba con desfi- 
nanciar todo el sistema, de manera que a corto plazo, 
podria haber hecho imposible pagar las pensiones. 

Con las modificaciones introducidas, se puede ase- 
gurar que las personas que hoy cotizan en ese régimen, 
dispondran de una pension puntual, cuando les llegue 
el tiempo de retirarse del trabajo. 

Es importante sefialar que, cuando se propuso la 
modificaciéon en la edad minima de retiro, algunos 
sectores, principalmente laborales, expresaron dudas. 
objeciones y hasta oposicidn; pero. en el curso del 

debate publico que debié celebrarse alrededor del 

problema, todos llegaron a comprender la necesidad de 
la medida. 

Financiamiento 

Este régimen se financia mediante una cuota com- 
binada de 7,5 por ciento sobre los salarios cotizados, la 
cual se distribuye de la siguiente manera: 

PATRONO: 

TRABAJADOR: 

ESTADO: 

Los datos mds recientes y sus proyecciones mostra- 

ban que el costo anual de ese seguro estaba aumentan- 
do muy rapidamente, de manera que en 1989 habia 
representado el 7 por ciento de todos los salarios, que 
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antes de terminar este siglo llegaria a un nivel cercano 

al 11 por ciento. y que en el 2005 superaria el 12 por 
ciento de los salarios. 

Con base en esas estimaciones se emprendio el 
estudio de las posibles soluciones a la situacion finan- 
ciera del IVM, tinica manera de garantizar a todos los 
cotizantes el disfrute de la pensién y. mas importante 
aun, asegurar la sobrevivencia del sistemna. 

Por lo demas. el problema es consustancial al siste- 
ma y, por tanto. perfectamente previsible y facilmente 
explicable. Debido a la calidad de los servicios médicos 
que ofrecen el Ministerio de Salud y la CCSS, la 
expeclativa de vida ha subido vertiginosamente, en 
tanto que las edades minimas para jubilacién perma- 
necian fijas e inclusive [ueron reducidas. 

Esto evidenci6 que, para mejorar la siluacion econo- 
mica de ese seguro y garanlizar que las pensiones no 

dejaran de pagarse ni se pagaran parcialmente, se 
imponia la necesidad de aumentar las edades de retiro. 

Necesidad del cambio 

En las condiciones anteriores a la reforma, el monto 
de las pensiones que se otorgaban fluctuaba alrededor 
del 85 por ciento del salario promedio. nivel que se 
considera razonable. Pero las proyecciones mostraron 
que el nivel de las pensiones estaba creciendo en forma 
mas rapida que los salarios. y las proyecciones para €l 
ano 2000 mosiraban que las pensiones iban a sobrepa- 
sar el salario mas alto devengado por el colizante, lo 
cual no es soportable para un sistema que debe [inan- 
ciarse con sus mismos recursos. 

Las anteriores proyecciones mostraron la necesidad 
de restringir el nivel de incremento de las pensiones, 
para que no aumenten mas rapidamente que los sala- 
rios, ni puedan asi desfinanciar al sistema. 

Proyeccion 

Con el tiempo, la funcién aseguradora de la CCSS se 
ha desarrollado tanto que dicha institucion se percibe 
como el ente central de proteccion para todos los 
trabajadores del pais, lo cual seguramente permitira 
aumentar los montos de las pensiones. aunque no su 
ritmo de crecimiento. 

Los estudios actuariales muestran que la elevacion 
de las pensiones a montos mas cercanos a los salarios 
percibidos por los trabajadores. podra costearse dentro 
del presenie esquema de financiamiento. ya que su 
efecto permanecera dentro de limiles [inancieramente 
controlados. 

En resumen, el sistema de pensiones de la Caja 
Coslarricense de Seguro Social, al presente, se encuen- 
tra en una condicién financiera satisfactoria. Gracias 
a los ajustes recientes, se prevé que permanecera 

solvente en el grado adecuado para asegurar el disfrute 
de una pension decorosa a todos los afiliados, cuando 
llegue el momento del retiro. 

78 MEDIO SIGLO CONSTRUYENDO LA SALUD DE UN PUEBLO



El Seguro Social 

K.
:j

l 

;"’""‘"; uando se cred la Escuela de Medicina de la 

Kk Universidad de Costa Riea. se planted la necesi- 
dad de que la ensenanza practica del alumnado se 
hiciera paralelamente en las salas de los hospitales San 
Juan de Dios y Central, este uliimo posteriormente 
llamado “"Dr. Rafael Angel Calderon Guardia®. La 
solicitud se hizo especialmente para los cursos clinicos 
sobre Cirugia, Medicina, Gineco-obstetricia v Pediatri- 
a. 

Por muchos anos, los alumnos de medicina recihie- 

ron capacitaciéon sélo en el Hospital San Juan de Dios. 
Pero en 1966 se logro que el Hospilal Central también 
se convirtiera en un centro de adiestramiento y estudio. 

A partir de ese momento, otras areas de ensenanza 

se abrieron a la Seguridad Social. Surgieron la Escuela 
de Odontologia y la de Enfermeria; esta tillima,.asumio 
también cursos para la formacién de auxiliares de 
enlermeria. 

Cuando en 1969 el Hospital México inicid sus funcio- 
nes, deinmedialo fue invadido por los estudiantes; pero 
ello representd un problema serio. porque originalmen- 
te carecia de insialaciones destinadas a la capacitacion. 

Sin embargo. la Junia Direcliva de la Institucién 
respondio favorablemente a la demanda y dispuso que 
en cada uno de los pisos del Hospital México se acondi- 
clonaran salones para la docencia. 

Al mismo tiempo, la Junta Directiva acordo la edili- 
cacion de un local anexo que estaria situado detras del 
Hospital México. En ese entonces, la nueva planta 

fisica fue ocupada por la biblioteca y por las residencias 
meédicas. y se destind un auditorio para la ensefianza. 

Estas facilidades aumentiaron considerablemente el 
numero de alumnos dentro del Hospital, lo cual genero 
otro tipo de problemas en el servicio asistencial, 

N 
Sy Nacimiento del CENDEISSS 

Esa situacién, que en (érminos generales era la 
consecuencia de una demanda crecienie por los estu- 

dios en las disciplinas propias de la salud. cristaliz6 en 
la iniciativa de crear una institucion especializada enla 

docerncia, que permiliera un adecuado adiestramiento 
sin causar problemas a la atencion de los pacientes. 

Las nuevas instalaciones debian contar con oficinas 

administrativas. cuyo personal eslaria a cargo del 
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La actividad educativa y 
formativa del CENDEISSS es 
permanente v creciente, 

porque la demanda de 
servicios de salud aumenta 
con la poblacién. la cual se 
incrementa tambien al 

réducirse los indices de 
mortalidad infantil y 
prolongarse la esperanza de 
vida, 

control de los estudiantes, de la programacion de los 
cursos, de los impresos y. en general, de todas las 
necesidades académicas. 

De esta manera nacid el Centro Nacional de Docen- 

cia e Investigacion en Salud y Seguridad Social (CEN- 
DEISSS). 

Desarrollo 

El Centro de Docencia ha cumplido, desde su funda- 
cion, con las actividades académicas que se le enco- 
mendaron: incluso ha ampliado el ambito de sus 
acciones, Firmé un convenio con la Escuela de Medi- 

cina de la Universidad de Cosla Rica, para responsabi- 

lizarse de la preparacién de los especialistas en las 

distintas areas de la carrera. 

En la actualidad. el Centro de Docencia se encarga, 
por delegacion convenida con la Universidad, de la 
formacion de 34 especialidades médicas diferentes. 
Ademas. supervisa la formacion del personal de enfer- 
meria. atiende algunas actividades de pre v posgrado 

en Microbiclogia y Farmacia y desarrolla todas las 
jornadas académicas no solo del area médica, sinoe 
también de los sectores administrativo y financiero. 

Tal ha sido la magnitud del trabajo del CENDEISSS 
que, en 1988 se volvio ineludible la necesidad de 
ampliar la planta [isica. 

En el ambito internacional, las tareas que desarrolla 
el Centro de Docencia gozan de prestigio. Por gjemplo. 
recientemente se [irmé un convenio con la Organiza- 
cion Iberoamericana de la Seguridad Social. para 
emprender un proyeclo en el cual el CENDEISSS se 
desempena como ceniro de adiestramiento para Centro 
América y el Caribe. Tal actividad redundara en 
beneficio del pais, por cuanto permitird ampliar la 
capacidad docente del Centro y hara posible la progra- 
macién permanenie de cursos en lodas las areas 

especilicas del adiestramiento. 

Logros 

Son muchos los logros que se han oblenido gracias 
a la participacion del CENDEISSS en las actividades 
académicas institucionales. Debe destacarse el heche 
que por su medio, el Seguro Social logra capacitar sus 
propios recursos humanos. En ningun otro centro se 

estudia la filosofia instilucional, ni se capacita al 
personal en las [unciones propias de la Seguridad 
Social. 

La actividad docente en las aulas del CENDEISSS 
representa para la Caja Costarricense de Seguro Social, 
no sdlo una inversién muy utl. sino también la satis- 
faccion de una necesidad esencial y la solucion de un 
problema crucial. Elcosto del adiestramiento fuera del 
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pals ha subido en lorma extraordinaria y a la Institu- 
cién se le hace practicamente imposible capacitar en el 

exterior los recursos humanos que necesita. Los 

interesados tampoco podrian sufragar los gastos que 
representa el viaje y las cuotas de escolaridad en el 
extranjero. 

Ademas, las oportunidades de estudio en centros 
internacionales de prestligio son cada vez mas escasas. 
Pero, gracias al CENDEISSS, a la interrelacion y a la 
firma de convenios con otras universidades. ha sido 
posible oblener cupos en institutos meédicos extranje- 
ros de prestigio, para adiestramientos cortos y para 
cursos de refrescamiento. 

Nuevos retos 

A la fecha, el Ceniro de Docencia ha cumplido 
salisfactoriamente con sus funciones en el campo de la 
capacitacion y de la investigacion. Sin embargo, en la 
actualidad se empiezan a sentir algunas limitaciones. 
pues el Centro parece no Llener todos los recursos para 

impartir las nuevas especialidades que han surgido 
con el desarrollo de la medicina del presente. 

No obstanle, las autoridades institucionales se han 
manilestado dispuestas a lograr que a corto plazo, el 
Centro de Docencia pueda abrir los estudios en espe- 
cialidades propias del campo clinico, en el cual se 
manifiestan mas urgentes demandas. 

Ademas, en estrecha relacion con el Centro de 

Docencia, la Escuela de Medicina abrid recientemente 

un programa de adiestramiento para formar especialis- 
tas en Salud Publica. Y dentro del mismo nivel, el 

CENDEISSS planea la formacion de epidemiologos y 
economistas en salud. 

En la Escuela de Medicina, el estudiante inicamen- 
te recibe adiestramiento y enseflanza académica. La 
practica la adquiere una vez que se gradaa, y es el 
Centro de Docencia el encargado de adaplar al médico 

a su practica profesional de todos los dias. 

Proyecciones 

Las proyecciones del Centro de Docencia son ttiles 
e importlantes. Seguira creciendo y relacionandose no 
solo con la Escuela de Medicina, sino con otros sectores 
de la ensenanza, para la formacién de los recursos 
humanos que requiere el secior salud. 

E1 CENDEISSS ha dejado de ser la simple instituciéon 
administrativa que seguia las orientaciones estableci- 
das porlas universidades. Ahora liene criterios propios 
para orientar la educacion. En ese senlido. se hace 

necesario que esa dependencia enfatice y forme con 
mayor solidez sus recursos dentro del concepto de la 

La formacion v la 
capacitacion de enfermera 
es un rubro muy importar 
en la aclividad del 

CENDEISSS, aungue la 
demanda que presentan e 

servicios en constante 

expansion, hava hecho qu 

la CCSS tenga que celebra 
convenios con institucions 

de olros paises, para 

incorporar enfermeras 
extranjeras a los servicios 
nacionales. 
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Estatua Dr. Clodomirg 

Picado, que ocupa lugar 
dominante a la entrada de la 

clinica que lleva el mismo 

nombre, ubicada en Cinco 
Esquinas de Tibas, zona 

metropolilana. El Dr. 
Picado fue un destacado 
cientifico que efectud 

notlables descubrimientos en 

varios campos, en especial 
en lo referente a sueros 

antiofidicos. 
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Seguridad Social. Ello conellinde que sus [uncionarios 
entiendan, parlicipenysecomprometan conel desarrollo 
de los programas institucionales. 

Con este objetivo. recientemente el CENDEISSS 
emprendio el programa de formaciéon de un profesional 
denominado "meédico de familia”, diferente del que se 
capacita en la actualidad. ‘ 

Hasta ahora la orientacién general de la educacién 
ha sido la formacién de especialistas para atender las 
enfermedades. En el futuro, el médico de familia. 
ademads de tratar las patologias. tendra la [uncién de 
promover y desarrollar la salud. El proflesional 
organizara y orientarda a la comunidad hacia la 
generacion de un mayor grado de bienestar. Debera 
analizar y comprender los problemas de la comunidad 
y parlicipar activamente en su solucion. 

El médico de familia se transforma asi en el objetivo 
académico mas imporlante de la instilucién. 
Complementariamente se orientard, en el mismo 
sentido, a la formacion de los recursos humanos de 
apoyo. 

El CENDEISSS, ademas de su responsabilidad 
primordial, cual es la capacitacion, continuara 
coordinando las investigaciones que se desarrollan en 
los diferentes centros institucionales. 

Los proyectos para invesligacion son inscrilos y 
supervisados por la Subdireccion de Investigacion, con 

el objeto de que se lleve un control de las areas 
especilicas que se estaninvestigando, tanto en pacientes 
como en los centros clinicos. De esa manera, podran 
coordinarse las actividades para asumir la 

responsabilidad de los hallazgos y de las publicaciones 
que posteriormente se hagan. 
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4 PERSPECTIVAS 
INSTITUCIONALES 

on ocasion de haber asumido una nueva Admi- 
C nistracion, en mayo de 1990, también el Siste- 

ma Nacional de Salud y Seguridad Social debié reorien- 

tar algunos de sus programas y lijarse nuevas metas. 
Sin embargo, en lo esencial los principios flundamenta- 

les de la Seguridad Social y los grandes objetivos de 
desarrollo adoptados desde el nacimiento de la CCSS, 
se maniienen y se amplian. 

I.-Los principios del Seguro Social 

En las nuevas formulaciones programaticas se des- 
taca la vigencia de los principios que dieron origen a la 
Institucion, conscientes de que el Seguro Social es la 

organizacion por medio de la cual la sociedad otorga 
una proteccion adecuada, digna y eficiente a los traba- 
jadores, que busca solidariamente cubrir los riesgos 
derivados de la enfermedad. la maternidad, la invali- 
dez, la vejez y la muerte. 

Esos principios basicos y originales, que guian a la 
institucién son los siguientes: 

SOLIDARIDAD: Porcuanto todos estamos expues- 

tos al acaecimiento de riesgos, todos debemos contri- 
buir para afrontar las consecuencias. 

OBLIGATORIEDAD: La cual es necesaria para 
mantener la unidad en los riesgos y distribuir el costo 
de la coberiura econdmica. 

UNIDAD: Por el derecho de proteccién debe ser 
finico y general para preservarles la salud. 

UNIVERSALIDAD: Elcual debe proteger a todos los 
trabajadores y sus familiares, en tode el territorio 
nacional. 

IGUALDAD: Que significa proteccion para todos los 
trabajadores y sus dependientes sin distincion de 
ninguna naturaleza. 

II.- Lineamientos del Plan Nacional 

En materias directamente relacionadas con la salud, 

el Plan Nacional de Desarrollo adoptado para el periodo 
1990-1994, define lo siguiente: 

1.- La politica social del Gobierno reafirma y acentia 
los objetivos histéricos de la sociedad costarricense, 
orientdndose a lograr el bienestar de su poblacién con 
igualdad de oportunidades y asegurando a cada indivi- 
duo bienes de interés social como la seguridad en 
términos de economia, salud y educacion. Coneste fin, 
se debe hacer énfasis en las acciones que tiendan a 
reducir las desigualdades geogrificas y de grupos 
sociales con relacion al acceso a los servicios de salud 
y satisfaccién de sus necesidades bdasicas (alimenta- 
cién, vivienda, educacion). 

Diversos tipes de sueros, en 
grandes cantidades, son 
requeridos por el Sistema de 
Seguridad Social, para la 
atencion médica y el 

tratamiento quirtirgico de 
numerpsas enfermedades. 
Ellos son producidos en el 
Laboratorio de Parenterales 
de la CCSS, situado en San 
Antonio de Ojo de Agua, en 
la periferia de San José. 
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1 control de calidad en la 

produccion de parenterales 

se caracleriza por su 

rigurosidad. debido a las 

consecuencias que de otra 

manera, podrian representar 

grave peligro a 10s usuarios. 

| 
2.- Es responsabilidad del Gobierno

 ofrecer a cada 

costarricense un medio sano y apto
 para el desarrollo 

armoénico y socialmente productivo.
 Con este fin, se 

debe ejercer una efectiva vigilancia so
bre los [actores 

que afectan a la salud y poder act
uar sobre éstos 

oportunamente y en los niveles ade
cuados. 

3.- El sector salud y sus instituciones deben 

modernizarse y desarrollarse bajo 
los principios de 

integracion. descentralizacion y demo
cratizacion, para 

que asuman su rol de eficiencia y sin d
uplicaciones. 

4.- Dentro de este proceso, la ampliacion de la 

participacion social en salud medi
ante el desarrollo 

local de nuestras instituciones, 
tiene un indudable 

valor. Se debe fortalecer la planificac
iony programacion 

a ese nivel. incluvendo el diagnoéstico y otorgando 

prioridades a Ja problematica de salud, aume
ntando de 

esta manera su capacidad resolutiva para co
ntribuir al 

mejoramiento de la calidad de vida de la
 poblacion. 

5.- Se debe fomentar y promocionar la investigac
ion 

y el desarrollo del drea de Cienciay Tecnologia c
on el {in 

de encontrar las mas ajustadas a nuestra
 realidad y 

que permitan mejorar las condiciones de sal
ud, en 

particular, v de vida en general., logrando mayor 

eficiencia y eficacia en los programas de s
alud. la 

investigacion operacional a todos los niveles
, aplicando 

elmétodo epidemioldgico. debera asegurarun
a acertada 

toma de decisiones, y una evaluacion de l
as mismas 

que orienten, sobre bases reales, los esfuerz
os futuros. 

6.- Por ultimo, es necesario considerar e
l desarrollo 

de la aulorresponsabilidad en el cuidad
o de la salud 

tanto personal como colectiva, para lo cual l
a educacion 

en salud vy la comunicacion social, deberan ser los 

instrumentos a desarrollar. 

7.- Proteger a la poblacion costarricense c
ontra los 

riesgos que inciden sobre su saludy sobre la se
guridad 

social y econdomica de los individuos con
 carencia, 

disminucion o pérdida de la capacidad 
productiva, 

para garantizar el bienestar bio- psicosocial d
ela familia. 

8.- Revisar los proyectos dirigidos a la terce
ra edad 

que estan en ejecucion, en procura 
de una atencién 

mas humana y mas eficiente, y que adem
as de mejorar 

la condicion de los beneliciarios, amplie ia
 cobertura de 

los servicios que reciben. 

III.- Objetivos Institucionales 

Frente a estas formulaciones de Upo ge
neral, la 

CCSS ha replanteado o reorientado sus Objetivos 

Institucionales de la siguiente forma: 

1.- Misién institucional 

Proteger a la poblacién costarricense contra los 

riesgos que inciden sobre su salud y sobre
 la seguridad 

social y econdmica de los individuos co
n carencia, 

disminucién o pérdida de la capacidad prod
uctiva, 
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para garantizar el bienestar bio-psicosocial dela familia. 

2.- Autonomia institucional. 

Rescatar, consolidar y mantener la autonomia de 
gobierno y administracién institucional contemplada 
en el articulo 73 de la Constituciéon Politica. 

3.- Cobertura. 

Incrementar el porcentaje de la poblacion asegurada, 
a fin de universalizar la cobertiura de los servicios. con 
énfasis en los grupos mas vulnerables de la poblacion. 

4.- Atenci6n integral. 

Fortalecer y desarrollar la prestacion de los servicios 
de salud con el propésito de brindar una atencion 
integral, orientandola hacia los principales problemas 
de salud de la comunidad y que preste los servicios de 
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion 
necesarios para resolver esos problemas. 

5.- Sentido humanistico de gestién e 
individualizacién en la prestacién de los servicios: 

Mejorar la gestion para que lleve implicita un sentido 
humanistico en relaciéon con el beneficiario, evitando 
asi la masificacion de la gestion para que el usuario se 
sienta compenetrado en la misma, y cormno destinatario 

de la funcion social, revalorizando a la persona. 

6.- Capacidad de respuesta. 

Mejorar la capacidad de respuesta institucional, 
otorgando el mas eficiente servicio al usuario. 

7.- Desconcentracidn. 

Fortalecer la regionalizacién mediante la 
consolidacion del proceso de desconcentracion técnica 
y administrativa. 

8.- Reestructuracién institucional. 

Adecuar la organizaciéon por medio de su 
reestructuracion integral y del desarrollo sistémico de 
la gestién, con criterios de eficiencia, eficacia y 
efectividad. 

9.- Sistemas Locales de Salud. 

Fortalecer los Sistemas Locales de Salud (SILOS), 
con el fin de favorecer la integraciéon interinstitucional 
¢ intersectorial, la desconcentracion, el sentido 
humanistico de la gestién y la participacién social. 

Desarrollar modelos alternativos de atencion de la 
salud, con el fin de superar las limitaciones de la 

atencion que: tradicionalmente la instituciéon brinda a 
todos sus usuarios. 

10.- Incremento de la cobertura del SIVM. 

Incrementar la cobertura y beneficios del Seguro de 
Invalidez, Vejez y Muerte y adecuar sus beneficios 
segiin riesgos en relacion con las necesidades de 
proteccidén que sean factibles de financiar. 

De igual manera son 

riguresos los procedimientc 
y moderna la tecnologia qut 
el Sistema de Seguridad 
Social emplea para los 

exdmenes de laboralorio, er 
atencion a la importancia 

que éstos tienen en el 
correcto tratamiento de las 

enfermedades. 
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11.- Administracién racional de los recursos. 

Asignar adecuadamente los recursos con base en un 
proceso integrado de planificacién y evaluacion, que 
permita mejorar la elicacia y la eficiencia institucional. 

12.- Estabilidad econdmica financiera. 

Asegurar la eslabilidad econdémico-financiera de la 
Caja, para cumplir con los objetivos, las politicas, los 
planes y las prioridades institucionales. 

13.- Mecanismos de coordinacion. 

Fortalecer los mecanismos de coordinacion intra e 
intersectoriales, intra e interinstitucionales e 

internacionales. con el fin de mejorar los servicios, 
intercambiar experiencias y captar recursos en funcion 
de las politicas y de las prioridades establecidas. 

14.- Comunicacién organizacional. 

Desarrollary fortalecer mecanismos de comunicacion 
agiles y oportunos entre las diferentes unidades de la 
institucién, que permitan una accién sistematica en 

cumplimiento de los objetivos institucionales. 

15.- Educacidn al usuario. 

Desarrollar un programa intensivo de educacion al 

usuario, para fomentar el autocuidado de la salud y 
una mejor utilizacion de los servicios. 

Iv.- Politicas institucionales. 

Lo anlerior se expresa también, en la formulacion de 
las politicas institucionales, enlos siguientes términos: 

A AREA DE LA SALUD. 

1.- Cobertura Seguro de Enfermedad y Maternidad, 

La ampliacion de la cobertura del Seguro de 
Enfermedad y Maternidad pondra especial énfasis en 
los grupos menos [avorecidos y en aquéllos que 
presentan mayor vulnerabilidad, de acuerdo con las 
posibilidades financieras de la Institucion. 

2.- Atencién integral. 

La prestacionde servicios de salud debera serintegral, 
involucrando en cada servicio que s¢ brinde a la 
poblacion, las acciones de promocion. de prevencion, 
de curacion y de rehabilitacion. enlocando al usuario 
como persona individual perteneciente a una 
colectividad y como ser psicobiosocial. 

3.- Atencién primaria, 

La atencién primaria en salud ocupara un lugar 

destacado en la actividad de la Caja Coslarricense de 
Seguro Social, para lo cual fortalecera los programas 
de medicina familiar y comunitaria, y pondra especial 
énfasis en las estrategias de promocion y de educacion 
para lasalud, que conduzcan a fomentar elautocuidado 
y a modificar estilos de vida nocivos en la poblacion. 

4.- Sentido humanistico de la gestién. 

Se promovera el sentido humanistico de la gestion de 
los servicios de salud y de otras prestaciones, mediante 
una relacion individual mas digna y satisfacloria entre 
el usuario y la instivueién. 

5.- Red de servicios. 

La red de servicios se analizara sislematicamente 

con el proposito de adecuarla a las nuevas demandas 
de la poblacién nacional y de los cambios del perfil 
epidemiologico. para ello se definiran los niveles de 
complejidad de sus instancias como respuesta a las 

demandas presentes y futuras. 

6.- Sistemas Locales de Salud. 

Los Sistemas Locales de Salud se consolidaran como 
esirategia para desconcenirar administrativa y 

programaticamente la Institucion. asi como para 

posibilitar la implementacion de respuesias a los 
problemas locales. 

7.- Modelos alternativos de atencion., 

El desarrollo de modelos allernativos de atencion se 
fortalecera, para mejorar las relaciones humanas en el 

MEDIO SIGLO CONSTRUYENDO LA SALUD DE UN PUEBLO



proceso de prestacion de los servicios de salud y lograr 

la mayor eficiencia vy la satisfaccion de los usuarios y de 
los prestatarios de los servicios: adicionalmente sera 

favorecida 14 evaluacion de los modelos alternativos de 
atencion, con el proposito de iradoptandoy extendiendo 
los que resulten eficaces y eficientes, los que procuren 

la equidad soecial y que puedan ser [inanciados por la 

Institucion. 

8.- Fomento a la investigacioén. 

La 'nvestigacion tendra unimpulso y reconocimiento 

especial, apoyando diferentes modalidades (clinica. 
epidemiolagica, administrativay cientifico-tecnologica), 
para propiciar el desarrollo de alternativas de 

intervencion [rente a los problemas de salud, y generar 

enfoques innovativos para solucionarlos. El 

CENDEISSS promovera un proceso de desarrollo 

estratégico de la investigacion con énlasis en el proceso 

de regionalizacion y desconcentracion en los campos 

meédico, social y de seguro social. 

B AREA DE LAS PRESTACIONES SOCIALES. 

1.- Prestaciones sociales. 

La {nstitucion incursionarda con mayor fuerza en la 

creacion de condiciones de organizacion y capacitacion 

comunitarias. indispensables para una electiva 

participacion y otorgamiento de preslaciones sociales 

tipificadas en la Seguridad Social y con la cooperacion 

intersectorial e interinstitucional. 

. AREA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS. 

1.- Mecanismos de financiamiento. 

Los mecanismos de [inanciamiento actuales se 

revisaran con el proposito de identificar formas y 

fuentes allernas, para que conjuntamente conla mejora 

de la recaudacion y una racionalizacion del uso de los 
recursos, se asegure la solidez financiera institucional, 

sin detrimento de la calidad en la prestacion de servicios. 

Ese esfuerzo debera complementarse con el analisis y 

la actualizacion de vigencia, replanteamiento o 

finalizacion de los compromisos, para salvaguardar los 
intereses de las partes contratantes. 

2.- Rentabilidad de las inversiones. 

Se dotara a la cartera de inversiones de una mayor 
flexibilidad y diversificacion de respuesta. con el [in de 
poder hacer {rente a las variaciones en los mercados 

financieros, en concordancia con las politicas 

establecidas en materia economicay el Plan Institucional 

de Inversiones. 

3.-Adecuacién delmarco legal y de la organizacién. 

La Institucion debera adecuar el marco legal v 
reglamentario, su estructura organica y su 

funcionamiento, tanto en el ambito central como 

regional, para agilizar y hacer viable la ejecucion de los 
programas contenidos en el plan estrategico. 

Hospifal San Juan de Dios. Se 

trataudel primer hospital publico 

gue se estableeio en Costa Rica. per 

lo que s¢ ha convertido cn una 
institueion basicn en kb estructum 

historia del pais. 

nar+en 1791, en'ia 

pero debi 
cerrar por deficiencias economicis, 

Etl 1845 s establecié en San Josc, 

a propuesta del Dr. Jose Mana 
Custro Madriz, entonces presidente 
de la Camara de Representantes v 

mas tarde fue el nieo o ¢l principal 
centro medico, por loque su 

nombre ¢std unide a grandes 

acontecimienlos ‘_\U","lLLkL‘_“_ 

Actualmente es el méis grande, pues 
stlo sus pasillos miden mals de 

ocho kildmetros de Jongitud. 

MEDIO SIGLO CONSTRUYENDO LA SALUD DE UN PUEBLO 
87



4.- Planificacién estratégica. 

Las actividades de gobierno y de gestién para la 
prestaciondelos servicios en la Institucion, responderan 
a un sistema y a un proceso integral de planificacion 
estratégica, control y evaluacién, con amplia 
participacién de todos los actores involucrados, para 
orientar la toma de decisiones, conducir el quehacer 
institucional y mejorar su capacidad de adaptacién a 
las necesidades del desarrollo. 

5.- Reestructuracion administrativa. 

La Institucion desarrollara alternativas, tales como 
la desconcentracion, la regionalizacion o el traslado de 
algunas actividades. con el objeto de dar mayor 
flexibilidad a diversas unidades operalivas para 
responder con eficacia, eficiencia y oportunidad a las 
demandas de servicios de la poblacion. 

6.- Sistema de informacidn institucional. 

Debera desarrollarse un sistema de informaciéon 
institucional desconcentirado con base en una politica 
y un plan informatico, que responda a las necesidades 
de los usuarios de la informaciéon, para apoyar con 
precisién y oportunidad la conduccién politica. la 
planificacion, la gestion y para fortalecer la comunicacion 
interna y externa. En este sentide, la Institucién 

fortalecera los esfuerzos va en ejecucion. como el 

Sistema de Indicadores de Gestion {SIG). 

7.- Administracién y desarrollo de recursos 

bumanos. 

Debera revisarse y mejorarse el sistema de 

administracidon de recursos humanos en sus 
componentes esenciales de captacion, de remuneracion, 
de integracion y de mantenimiento, en apoyo a la 
eficacia v a la eficiencia de los servicios que brinda la 
Institucion, y debera fortalecerse el CENDEISSS para el 
desarrollo estratégico del recurso humano en las areas 
de formacion y capacitacion. 

8.- Recursos materiales y tecnolégicos. 

Los procesos de programaciéon, adquisicion, 
almacenamiento y distribuciéon de los recursos 
materiales y tecnoldgicos. seran objeto de una efectiva 
desconcentraciéon., con base en la [formulacion 
presupuestaria, para ajustarlos a las necesidades de 
los diversos niveles de la organizacién, 

9.- Desarrollo, mantenimiento y conservacién de 
infraestructura fisica y equipos. 

Para apoyar el aumento de la cobertura y una mayor 
equidad en la prestacion de los servicios, el desarrollo, 
mantenimiento y conservacion de la infraestruclura 
fisica v de equipo, deberan responder a las prioridades 
nacionales, al plan estratégico v a la viabilidad econémica 

y financiera de la Institucién. En tal sentido. se 
fortalecera el Sistema Integral de Mantenimiento y el 
Programa de Ahorro del Recurso Energétlico (PARE). 

10.- Contratacion de servicios. 

La contratacion de servicios externos debera 
corresponder a los lineamientos del plan estratégico 
institucional y sujelarse a los criterios de evaluaciony 
control de calidad. 
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