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JNTRODUCCJON 

Al presente. Costa Rica goza de un lugar de privilegio en el concierto de las na­
ciones latinoamericanas y del mundo, ya que, siendo un país aún en vías de 
desarrollo , de economía agrícola, mu estra índices de morbi-morlalidad que sola­
mente son comparables co n los d e un pafs d esarrollado. de economía industria­
lizada. 

Varias circunstancias co ntribuyeron a esto, entre e llas, una mejoría en los indi­
cadores económicos en la década 1970 a \ 980, progresos evidentes en el campo 
educativo y la adopció n de un Plan Nacio nal d e Salud consistente en : 

a I Ex tensió n de la cobertura del Seguro Social a toda la població n. 
b) Concentrar en la Caja Costarricense de Seguro Social toda la asistencia hospi­

tataria , con e l traslado de los hospitales a esa Institución que antes dependían 
del Ministerio de Salud. 

c ) La adopción por part e del Ministaio de una vigorosa po lftica de atención 
primaria de la sa lud mediante la creación d e una cadena de pequeñas unida­
des médicas. deno minadas Puestos de Sa lud, a cargo de personal paramédico 
en las zonas más a lejadas de nuestra á rea rural. 

d) Creació n de los programas de nutrición infantil y de inmunizacio nes masivas; 
e xtensió n de los programas de acuedu-: tos rurales y lctrinización. 

No obstante lo a nt erior, y d e haher alcanzado el país una excelent e cobertura 
de servicios a la po blación tant o en el área prevent iva como asistenc ial, lo cit>rlo es 
que todavía tenemos u n 20?i- de los habi ta nres del pafs que difícílrm:nt e tienen 
accc:so a buenos servi..:io s. Se trata fundamentalment e ti c población dispersa rural, 
o margh1aJ urbana. Se impone entonces la JJecesidad de buscar una estru ctura qut· 
haga factible el alcanzar e l 100% de la rnhertura y que el derecho a la sa lud cubra 
a toda y no so lamente una parte de la po blación . 

En el cumplimient o de esa premisa debe mos de te ner muy presente q ue !:Is 
necesidades y aspiracio nes de la s comunid ades en materia d e salud se encuen tran 
fu ertemente det erm inadas po r un rn njunto de creencias, hñbitos, valores y disci­
plinas de los individuos según el lugar en d o nd e estos se encuentren. Las necesida­
des y aspiracio nes d ifieren de una comunidad a otra . A veces tales aspiracio nes 
son exageradas o irrea lizables C<)mo producto de la tradició n a ntropológica y cul­
tural que induce a los individuos a asociarse y o rganizarse en grupos d e presión . 

Debemos entonces, en la búsqueda del cumplimiento de las demandas, de termi­
nar cuáles son teóricas y cuáles so n reales, cuáles son factibles de atender a corto 
plazo y cuáles a mediano plazo . Debemos tener presente que la accesibilidad es 
un principio prioritario para que los usuarios puedan hacer uso de los servic ios, en 
las condiciones de mayor facilidad posible y e n fin, debemos hacer un esfuerzo 
para ofrecer a todos los costarrice nst·s prestaciones en salud , integrales y suficien-



tes en calidad y cantidad , para cubrir las demandas de estos servicios en tod o t'I 
país. compatibles con los medios económicos existentes. Para ello debemos de to­
mar en cuenta también una serie de factores que están directamente relacio nado s 
con las acdones de salud y que tienen influencia en el volumen de la demanda d e 
servicios, tales como los programas d e vivienda y asentamientos humanos. la pro­
ducción y distribución de alimentos, el nivel educativo , la protección ecológica y 
problemas de l medio ambiente , las vías de comunicación. agua potable. excretas y 
basuras, et c. Pero por sobre todo lo anterior, se requiere una decisió n política 
q ue, con estricto apego a las normas legales y disposiciones estatutarias existentes. 
a la capacidad gerencial del Sector y con los recursos humanos y ma teria les exis­
tentes logremos la funcionalidad de un Sist ema Na cional cl r Salud en nuestro paí s. 

E l presente documento constituye un prototipo d e lo que debed ser la organi­
zació n y funcio namiento de la Integración de Servicios de Salud entre el Min islt'­
rio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Socia l. Se de scriben aspectos gene­
rales y o tros particulares que corresponden a los servicios específicos. Estos reali­
zan actualmente sus actividades de acuerdo a normas vigentes y hasta que se lo­
gren tener las leyes que permitan unificar to talmente las normas y procedimien­
tos. De hecho en este campo se han rea lizado ya esfu erzos específicos co njunta­
mente entre e l Ministerio y la Caja. 

Ejemplo de esto , son la labor d esa rro llada en Estadística y Registro Médicos 
por las licenciadas Dama ris G . de Bermúdez (Ministerio) y Ligia Moya de Madriga l 
(Caja): en Materno Infantil por los doctores Joaquín J iménez (Ministe rio) y 
G utiérrez Pimentel (Caja) . con docume ntos de unificación de no rmas y la co ntri· 
bución a la historia clínica única perinar~,I. 

La rdació n d irecta que lo s Jefes de los Depart amento s de Inge nier ía y Cons­
trur ciones de la Caja y el Ministerio: Ingenieros Yillalobos y Acuña mantienen 1;: 11 

la e laborad ó n d e planos par a Centros Integrados. Las accio nes tan d esta cadas Ul' 
las enfermeras Berta Rodríguez, Marta Go nzálei., Elizabe th de González y Ana C 
Carvajal que participan frecuent emente en actividades de integración y e n la o rga­
nizació n de un Seminario Nacio nal sobre el t ema y que contribuyó de ma nera 
importante a difundir el proceso. 

Los docto res Po rfirio Va lverde y Luis E. Solano han estado en conversaciones 
pa ra r. l d esa rrollo de una infraestructura integrada cantonal de labo rat orios de sa­
lu d que cubra todo el país. 

Los doctores Francisco Bianchini y Jorge V~a han estado discutiendo los as­
pectos de integración de los servicios en el seno de la Comisión Nacional de Odon­
tología . 

Las licenciadas Carmen Cecilia Arroyo y Thais Castro, han realizado sesiones 
para analizar y buscar soluciones a problemas de Trabajo Social que puedan pre­
sentarse en el p roceso de integració n . 

Los doctores Guillermo Conlreras. Osear Alfaro . Luis Asís y Carlos Yakrfn han 
elabo rado trabajos o apo rtado ideas y soluciones a problemas de la Integració n 
q ue hemo s tomado muy en cuenta en «!Sta publicación. Lo mismo puede deciTse 
de suger <!nci.is aportadas por los Jefes Regionales de la Caja y t.'I Ministcf'io. docto­
res: Cedt'i'l o . MenCSl'S. Villalob0s. CéspcJes. Rodrí¡.:m·z. Cuhillos. Argüdlo . Be­
ccrr.,. Sánchcz y f'o n..lcro . 
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El Ministro de Salud ha dado aproximadamente cuarenta conferen cias en las 
diversas regiones del país sobre el proceso de int egración, en mu chas d e e llas ha 
sido acompañado y ha participado act ivamente el Presidente de la Caja del Seguro. 
También por radio, televisió n y prensa se ha tratado e l tema . 

Se han realizado nueve seminarios-talleres de Integración de Serv ic ios de Salud 
como parte del programa de Educación Contínua con asistencia de fun cio nario s 
del Ministerio y de la Caja de todo nivel y tres seminarios d e evaluación de Servi­
cios Integrados. Debemos reconocer e l apoyo recibido en todo sentido de la 
Organización Panamericana de la Salud. lo cua l no s place manifestar. 

Además, a la fecha ya hay varios Cent ros Integrados de Salud que han servido 
para acumular experiencia en este tipo de estrategias y de hecho han sido ellos y 
sus trabaj ado res y usuarios. los que con su quehacer nos han proporcio nad o mu­
chas ideas sobre las ventajas y problemas de las acciones realizadas. 

En varias o po rtunidades a nivel internacional y en diversos países hemos partici­
pado en discusiones y análisis de estos temas, incluso con los directores de la 
O.P.S., docto r Carly le Guerra de Ma cedo y el Director de O.M.S. (Organización 
Mundial de la Salud) , doctor Halfda n Mah ler , quienes se han hecho presentes en 
Costa Rica para analizar sobre e l t erreno el proceso. Satisfactorio es poder decir 
q ue lo han aprobado en su to ta lidad como una alternativa lógica para obtener ser­
vicios de salud para todos y co mo una experiencia diferente, la cual , unida a nues­
tras accio nes de Atención Primaria y que tanto éx ito nos ha n deparado , posible­
mente pueda ser usada como mode lo en o tras naciones. 

Lo anterior ha contribuido pues a que co n esa infonnación y experiencia adqu i­
rida sobre Int egración a la fech a. nos a trevamos a rea liza r esta publicación como 
producto d e la visión genera l qu.: actua lm ente t enernos de este proceso de Integra­
ción de Servicios. con el fin de ir facilitando esas actividades a nivel local o regio­
nal. 

S in embargo, fa lt a mucho camino que recorrer. Se necesi tan aú n mucha s accio­
nes para unificar programas y req uer imos de l trabaj o en conj unto de los técnicos 
d e las diferentes disciplinas de ambas institL ciones para lograr un consenso en 
cuanto a la fase fi nal de la integració n . Probablemente un punto crucial qu e habrá 
que resolver a mediano plazo es el mando único de los Servicios Integrados de Sa­
lud en cuanto a regiones. áreas y Centros Integrados. Para la razo nable buena 
marcha d e cua lquier programa se su pone que una dirección única y fuerte es indis­
pensable para rea lizar con eficacia programas en cualquier campo. A la fecha no 
es posible esto por no 1 cner aún algunas bases lega les que faciliten estas acciones. 

Pero, es posible co nt inuar ava nzando en la Integración de los Servicios si ese 
mando se ej erce med iantc acciones dr coordinación y cooperación sin que nece­
sariamente tenga que exist ir un Jefe único co n potestad sobre e l perso nal de am­
bas instituciones. Así pues. t·n l11gar de hablar por aho ra de Jefa turas o Jefes, em­
plearemos e l término de CoorJ inador. Tenemos que, a n ivel nacio na l ex iste de 
parte de cada In stitució n un coo rd inador q ue trabajando en conj unto , analizan, 
evalúan y dirige n las po líticas de la integració n. Ambos rinden informes d irect·a­
mente al Ministro y étl President e F.1ccu tivo. 

En cada región se nombrar:-í Coordinado r a uno d e los Jefes Regionales de cua l­
qu iera de las lnstilu..:io rw~ y a..:o rde con una evalu ació n hecha por los Coordinado­
res Nacio nales, quicne~ d cvariÍn la propuesta a l Ministro y Presid ente Ejecu tivo Je 
la Caja para su deci~iü n : ina l. 



En los Cent ros Int egrados de Sa lud . e l no mbramiento de un Coo rd inador ú nico 
ú ebe realizarse bajo no rmas flex ibles como so n : 

a) Ver si es posible d e común acuerdo y considerando la experienc ia y d ed ica­
c ió n de los J efe s, escoger a aque l q ue tiene mayo res cualidad es o mér itos 
demostrado s. 

b) D_ebe participarse en c ierto modo a la Junta de Salud y Seguridad So c ia l d el 
lugar de esta d ecisión. 

c) La decisió n final la deben toma r los J efes Regiona les con el Coordi nado r 
Regional. 

Puede perm it irse la alte rnativa. si a s í lo d ecid en los kfrs del Minist er io y la Ca­
ja . q ue sean e llos m ismo s q u ienes escoj an la a lt ernat iva d e coord inación más co n­
veniente. No se tra ta de crear un sistema co mp elil ivo Je mando. sino uno coope­
ra tivo d e accio nes. Es u na nueva vive ncia d e servic io s en husca de mejorar la ca pa­
cidad que se t iene para p roteger a la comunidad l' ll que se trabaj a. Debe quedar 
d aro para los d iversos trabaj adores de cad a Inst itu ció n, que a l prt' Sl'nk con tinúan 
bajo el mando d e su jefe natura l instit11cional. Las normas y procedimiento~ q111.: 
Sl'ñalc el Coordinador. serán ap\1yadas y put'stas en t•ic c11 cio11 1: n cada lnstilllc ión 
por la j efa tura respectiva. 

Debemos t ener presente que la Integración de St:r \" ic ios. es el priml' t pa so para 
u n n uevo m od elo d e entrega de servic ios d el Sector. Si hemos agotado e l mode lo 
asist encial trad iciona l seguido por am bas Instit uciones . debemo s ofrecer d e in mc­
d ia to el perfil del nuevo modelo. e n e l cual la Integrac ió n d e Servicios es uno d e 
los hechos m ás prominen tes. 

Debe m odelarse e l nuevo perfil d e las o tras actividad es que constit u irá n los p i­
lares d e l fu turo modelo t ales como la estrecha reJación de los Hosp it :-I les y Clínicas 
con su com unidad ; un Plan Nacional Materno-Infantil; la Medici na d el Trabajo ; los 
~lro_gramas de Rehab ilitac ión física y social ; la Higiene Menta l; el fome n to ele la 
Medicina del Deporte ; e l control, desarro llo y educación d el ad o le scente d e los 7 a 
los 20 anos, com o el área de accio nes preventivas d el adulto de lo s 20 hasta los 60 
anos; ld poHtica y p rogram as para la Ter cera Edad y la construcción y fun cio na-
111 iento d e la Red Nacional d e CINAI como elemento básico d e los nuevos progra­
mas para el desarrollo d el n ifio sano y d e Educació n para la Salud y las demás ac t i­
v idad cs que en Atención Primaria venimos realizando y que esperamos generalizar. 

En resun¡e n, estamos frente a una nueva perspectiva del d esarrollo de la Salud y 
tl ;:-bemos actuar t&mbi~n con una actividad nueva , d iferente, de mayo res ho rizon­
t es a los tra<licionales. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los servicios de salud tuvieron origen en el afio de 1863 con el establecimiento 
de la Primera Junta de Caridad por el Estado Costarricense con el encargo de abrir 
un Centro Hospitalario para la atención d e los enfermos. Como fuente de finan­
ciamiento para ese establecimiento el Gobierno creó la Lotería Nacional y con el 
concurso de la Iglesia Católica a través d e las Hermanas de la Caridad. Así nació 
el Hospital San Juan d e Dios. 

En la misma forma y con el correr del tiempo en la década del 80 se fuero n 
o rganizando y abriendo otros hospitales en las cabeceras de provincia tales como 
el San Rafael de Alajuela, el San Vicente de Paúl de Heredia, el Max Peralta de 
Cartago. etc. El San Rafael d e Puntarenas se había abierto para la CampaHa de 
1856. 

La ComparHa Bananera de Costa Rica también contribuyó con otros centros 
hospitalarios ub icados en las zonas bananeras como fueron el Tony Facio de la 
ciudad de Limón, el Tomás Casas de Ciudad Cortés, el Hospital de Quepos y el 
Hospital de Golfito . El Hospital de Pérez Zeledón se abrió con los trabajos d e la 
carretera Interamericana, e n 1940. 

Para esa época las salas de esos hospitales se encontraban abarrotadas principal­
mente por enfermos de tuberculosis, paludismo, parasitosis intestinal, enfermeda­
d es diarréicas y d esnutrición . No fue sino hasta el año 1922 durante la ad min.isk.. 
tración de Cleto González V{quez, e n que el doctor Solón Núf'iez Frutos obfu¡lo(Q. 
del Gobierno la creación de una subsecretaría de Salubridad Pública, iniciándq.s.e. 
así las primeras campai'\as de medicina preventiva en Costa Rica. En 1927 la SU6:­
secretaría de Salubridad fue elevada a rang,) de Ministerio, dando nacimiento a 
una red de unidades de medicina preventiva denominadas: Unidades Sanitarias. 
que se fueron instalando paulatinamente en todos los cantones del territorio u. 
cional. 

Con la promulgación de Ley Genera l d e Asistencia Médico-Social, número 1133" 
del 14 de abril de 1950. se crea la Dirección General de Asistencia Médico-Soóill­
como responsable por parte d el Estado, de la coordinación y administración de los 
fondos destinados a los Centro'> Hospitalarios. Las Juntas de Caridad se convirtie­
ron entonces en Juntas de Protección Social y a las rentas producto de la Lotería 
Nacional se agregaron con el correr del tiempo otros ingresos específicos tales co­
mo el Timbre Hospitalario. el Impuesto de Ventas, el Impuesto de los licores, a los 
cigarrillos y otros. 

En el afio de 1941 se crea la C..aja Costarricense de Seguro Social, destinada a la 
atención de la salud del sector de la población obrera y mediante un sistema tti-· 
partito de financiamiento Est ado. patrono y obrero . El 12 de mayo de 1971 , por 
L~y No. 2738, se faculta a la Caja Costarricense de Seguro Social a la Universaliza, 

'i 



ción de los Seguros Sociales. de acuerdo con cuanto dispone e l párra fo tercero del 
artículo 177 de la Constituc ió n Política y se le fija un plazo no mayor J~ ! CJ años 
para el cumplimiento de la Universalización . 

<:;orno una importante definición de política institucional, la Caja inició la cons­
trucción de sus propios ce ntros hospitala rios para atend er en forma d irecta a sus 
derechohabie ntes con el viejo Hospital Central y e l William Allen , en Turrialb.:i . 
Al extender sus servicios al á rea rural, los asegurados fueron atendidos en los Hos­
pita les dependient es del Ministerio de Salud , mediante un sistema de compra de 
serv ic ios. Posteriorme nk. co n recursos propios, levanta nuevos centros: asf nacie­
ro n el Hosp ita l Méx ico en San José. y el Hospital Monseñor Sanabria. en Punta­
renas. 

En 197 3 se promulga la Ley No. 5J49 denominada "Ley de Traspaso de Hospi­
tales a la Caja Costarricense de Seguro Social" . Para efectos <le la universaliza ción 
del Seguro de Enfermedad y Maternidad , cuya administrac ión está confiada a la 
Caja, asf como para e l logro de un sistema integral de la salud, e l Ministerio de 
Salubridad Pública, las Juntas de Protecció n Social y los Patronatos a cargo del Insti­
tuciones médico-asiste ncia les, traspasarán a la Caja las instituciones qu e de ellos 
dependan . La Caja quedará facultada para recibir dichas instituciones, d e.> acuerdo 
a su Ley. Reglamentos y programas de ex tensión o universa lización. En la misma 
Ley se otorga part icipat:ión a la Caja en la e laboración y ejecució n de lo~ planes 
nacionales de salud. conjuntamente con e l Ministerio de Salud y a su va se enfati­
za que la atención de las acciones ll e salud en material d e medicina preventiva . no 
reservadas a la Caja. serán de responsabilidad exclusiva del Ministerio d e Salull . 

En este mismo año. se pro mulga la Ley No . 5412 mediante la cual e l Ministerio 
de Salubridad se convierte en Ministerio de Salud : las Direcciones Generales dl' 
Salubridad y de Asistencia Médico-Social se refunden en una sola : La Dirección 
Genera l de Salud, y se k confieren al Ministerio las siguientes atribuciones: 

a) Elaborar. aprobar y asesorar en la planificación que concrete la pol ít ica na L'lo­
nal de salud y evaluar y supervisar su cumplimiento. 

b) Dictar las normas téchicas en materia de salud de carácter particular o gene­
ral y ordenar las medidas y disposiciones ordinarias y extraordinarias que 

técnicamente procedan en resguardo de la salud de la población. 
c ) Ejercer el control y fiscalización de las actividades de las personas físicas y 

jurídicas. en materia de salud. velando por el cumplimiento de las leyes. rt:.'­
glamentos y normas pertinentes. 

ch) Ejercer la jurisd icción y el control técnico . sobre todas las instituciones púhli­
cas y privadas que realicen acciones d e salud en !odas sus formas, así como 

coordinar sus acciones con las del Ministerio. 
d) La fiscalización económica de las instituciones de asistencia mé-dica o que 

realicen accio nes de salud en genc:ral. cuando sea n sosten idas o subvencio na­
das, total o parcialmente por el Estado o por Municipalidades o con fondos públi­
cos de cualquier nat uraleza . 

e) Realiur las accio nes d e salud en materia de medicina preventiva sin perj uic io 
de las que realicrn otras institucio nes. 

f) Otorgar las presladonr s de salud en materia UC' medicina curativa y Je 1t'l1a­
hili t adó11 a travé~ d t' 11,s organisn,os cr<·:ido, a/ t·fecto . sin perjuicio lle la'> qut" 
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realicen otras institucio nes. Estos servicios se cobrarán de conformidad co n la 
ca pacidad económi<.;a del usuaric , entendiéndose que las personas de escasos recur­
sos rec ibirán gratuitamente. todo conforme lo determine e l reglament o resprct ivo. 

g) Rea lizar todas las acciones y actividades y dictar las medidas genera les y par­
ticulares que tiendan a la conservación y mejo ramiento del medio arnb irn tc. 

con miras a la protección de la salud de las personas. 
h) Importar en forma exclusiva y directa drogas estupefac ientes. sustanc ia, y 

medicamentos que por su uso puedan producir dependencia ffsica o p, iq 11iL':i 
de las personas. 

i) Mantener un sistema de información y estad íst ica rela tivo a la materia 1k , a­
lud. para cuyos efectos to das las instit uc io nes q ue rea lice n acciones ck ,.t111d 

púb lica y privada están o hli¡rnda s a remitir los datos que el Ministerio solic ik. to­
do co nforme al regLimento respt>ct ivo y: 

j l Cua lq uier otra que seí\a len la le y o los reglamentos sin perju icio de la s at11hu­
ciones que la le y co nfiere a las instituciones autónomas del sector sa lud . 

En esta forma quedaro n así sentadas las bases para el nacim iento de un si~tl' llla 
nacio na l de servicios como el que ahora se pretende implementar . 



EL PROCESO DE INTEGRACION DE SERVICIOS DE SALUD 

Conceptualización: 
Por integración co nceptuamos, e l d esarro llo armó nico y sistemat iz.ado de c~fuer­

zos interinstitucionales para atender las necesidades y la demanda efectiva d l' ser­
vicios, definiendo y coordinando racionalmente la cuota de compromiso y partic í· 
pación de las respec tivas agencias estatales en el proceso, dentro d e un co nt r xto 
jurídico-administrativo que sí bien respeta la individualidad institucional, prdt'mk 
establecer et mecanismo que permita crear y co nsolidar en d corto y media no rl.1· 
zo un sistema nacio nal de salud . Ta l objetivo tiene fundamento en el contenido 
del Programa del Sector Salud del Plan Nacional de Desarrollo .. Vo lvamos a la 
Tierra" 1982 - 1983 promulgado por la Administración del Presidente Luis ,\lber­
to Monge Alva rez y que constituye el primer enunciado de voluntad política para 
desarrollar la intervenció n del Estado en el campo de la atención a lo s problemas 
sanitarios. 

Objetivos Generales: 
- Identificar y establecer tas no rmas y los proced imientos básicos que pt"rmita n 
c umplir con lo s lineamientos generc1les sobre po lítica de desarrollo sectorial en 
salud. co ntenidos en el Plan Nacio nal de Desarro llo "Volvamos a la Tii.-rra .. 
1982 - 1986. 
- Facilitar la ejecució n de los programas institucionales, o frecié ndoles un e nfo ­

que de desarro llo sectorial que garanticen una e ficie nte orientación de los recur­
sos dentro de los princ ipios que fundamentan la solidaridad social. 
- Compromder y o rientar la participaci< in plena y consciente de las o rga niia· 
ciones comunitarias, respetándoselcs su idiosincracia y demás factores que 1.i s 
singularizan rnn el propósito deliberado de que éstas ~ constituyan en instru­
mentos útiles de su propio b ienestar y desarro llo . 
- Diseifar mecanismos de 5':nsibilización , capacitación e información a lo s fun ­
c io narios de las instituciones que integran el sector para lograr su activa par tici­
pación en el nuevo proceso que se está tratando de implementar . 

Lograr e l c '>lablcc imientt> de un sistema dt' prestació n de servicios t a\\l O pr1:· 
ventivo co mo asistencial . qut" cubra a la to la lidad de la población costarricense 
sin distingo s de ninguna natura leza e indt"pendientementc de su co ndició n eco­
nó m ica y su ubicación geográ fica . 

Estrategias: 
- Impulsar el desa rrollo regional y local d el sector salud, dotándoscle a las 
unidades que lo integran una adecuada clesconcentración y de la capacidad 
adm inistrat iv¡i n"cC' c:aria p;,ira qu e puedan cu mplir razonablemente los ob.irtivo' 

9 
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de integración de servicios, así como incorporar a este esfuerzo paulatinamente 
la participación activa de otras agencias públicas y organizaciones comunitarias. 
- Revisar y ajustar en lo procedente, el esquema general de niveles de atención 
en salud en forma que tenga consistencia con el modelo de organización secto­
rial en implantación. 
- Delimitar claramente las funciones que competen a cada institución represen­
tadas en el sector dentro del nuevo sistema, al tenor de la legislación vigente. 
buscando su coordinación para evitar duplicidades innecesarias, garantizando 
así un mejor uso de los recursos, planteando las alternativas de unificación que 
mejor conduzcan a lograr los propósitos de integración. 
- Integrar los servicios del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Segu­
ro Social y posteriormente de las obras instituciones que conforman el sector . 
tales como el Instituto Nacional de Seguros, el Instituto Costarricense de Acue­
ductos y Alcantarillados, etc. 

Fundamentos políticos para la integración de servicios: 
En el "Plan Nacional de Desarrollo 1982 . 1986" y en lo que concierne al .. Pro­

grama del Sector Salud" se establece lo siguiente : 
" La integración de las instituciones en sectores constituye un instrumento que 

facilita la división del trabajo y la correspondiente asignación de responsabilida­
des. Por otra parte , la multiplicidad de interre laciones de los factores que actúan 
sobre la situación de salud, hace imperativo el análisis y la acción coordinada mul· 
tisectorial. Las políticas definidas y las acciones emprendidas por el Sector Salud . 
se van influidas por las que realizan o dejan de realizar tas instituciones de o tros 
sectores, e igualmente las acciones específicas de salud repercuten en aquellos". 

En la situación actual se destacan . entre los procesos socioeconómicos por sus 
efectos en las acciones gubernamentales del Sector Salud, la inflación , la reduc· 
ción de las importaciones y el desempleo. El modelo de atención médica del país. 
no estaba preparado para tales situaciones, lo que ha tenido varias consecuencias: 

- En salud se han venido invirtiendo grandes sumas de dinero. En su aspecto 
positivo, esto ha conducido a que el país cuente con una magnffica infraestruc· 
tura sanitaria, a un buen control de la infección e incluso erradicar algunas 
enfermedades. Sin embargo, ank el hecho de que los recursos son insuficienlt!s 
y la demanda crecient e se hace necesario , al menos, mantener la oferta de servi­
cios que ya forma parte de los derechos adquiridos por los usuarios. 
- La atención médica ha venido configurándose con un alto contenido tecnoló­
gico, el personal médico está acostumbrado a utilizar sin mayores restricciones 
material y medicamentos de alto costo. asf como recurrir a un equipo costoso. 
cuyo mantenimiento en dólares se convierte en este momento en un serio pro· 
blema. 
- EJ aumento del d esempleo, la disminución de las fuentes dl' trabajo. el cierre 
de algunas empresas. la inflació n. el aumento del principal de los productos im­
portados, han repercutido negativa menll' en la Pperabilidad de los servicios mé· 
dicos. 
Otro fa ctor fundamental que hay que consid n :1r como part e Jel cnnll..·x t11 que 

conc.lidonará las acciones d c-1 Sector Sa lud . en e l i"uturo inmediato . t·s t'I t'IWl'Jl'l"I-
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logro d e un sis1ema int egral de la salud" . 
En 1973 se dicta una nueva "Ley General de Salud para crear un nuevo marco 
legal y se promulga una nueva Ley Orgánica para reorganizar el Ministerio de Sa­
lud . E n ambas se fijan alas políticas de salud, así como la de realizar acciones 
de salud en mat eria de m edicina preventiva y medicina curativa y d e rehab ilita· 
ción en coordinación con los organismos creados para ese efecto. 
d) El 20 de febrero d e 1979 mediante Decreto Ejecutivo No. 9644-P-OP la Ofi­
l:ina de Planificación Nacional, hoy MIDEPLAN, crea el subsistema de Planifi­
cación Sectorial con base en e l artículo No . 140, inciso 3 y 18 de la Const itu· 
c ió n Política . 
e) El 11 de enero de 1979 por Decreto Ejecutivo No. 9501-P-OP se crea el Sub· 
sistema d e Planificación Regional y se establece la coordinación d el Sector mt'­
dio de un Ministro Coordinador. 
f) El 8 de enero de 198 3 mediante Decre to Ejecutivo No . 141 84 PLAN se crea 
e l subsistema d e Dirección y Plan ificación Sectorial y fina lmente. 
g) El 15 de febrero de 1983 median te Decreto Ejecutivo No . 143 13 SPPS PLAN 
se constit uye e l Sector Salud, integrado como sigue : 
El Minist erio d e Salud . 
El Minist erio de Planificac ió n Nacional y Política Económica. 
El Ministerio d e la Presid encia . 
El Instituto Costarricense de Acuedu ctos y Alcantarillados. 
La Caja Costarricense d e Seguro Social. 
Además, para asunt os específicos, los programas o actividades a cargo de las 

siguientes entidades que d eban enmarcarse de ntro d e las po líticas de l sector: 
In stituto Nacional de Seguro s. e n su Programa de Riesgos Profesionales y cual· 
quiera otros atinentes a preve nción y tratamiento. 
Universidad de Costa Rica e n lo que respecta al Instituto de Investigacio nes e n 
Salud y Area de Ciencias Médicas. 
Otros Convenios y Acuerdos ex ist entes para e l cumplimiento de lo establecido 

por las leyes y decretos pro mulgados e n favor de la creació n del Sistema de Sa lu J 
e n Costa Rica, la Int egració n del Secto r y la Integración de los Servicios so n lo s 
sigu ientes: · 

a .- El S de abril de 1979 se firmó un Convenio entre el Ministerio d e Salud y la 
Caja Costarricense de Segu ro Socia l. sobre el sist ema de Liquidació n de l costo d e 
la asistencia médico hospitalaria a la poblac ió n no asegurad a, incapaz d~ sufra­
gar lo s gastos de su atención méd ica. 
b .- En 1982, se establecen las bases para un Co nvenio entre e l Ministerio de Salud 
y la Caja Costa rricense d e Seguro Social , e l cual se vino a firmar e l 2 1 de diciem­
bre d e 1984 co mo ' 'Convenio para la Integración de Servicios Minist erio J t' Sa­
lud y C.C'.S .S." y que se presenta a l f inal del trabajo, con lo cual se co nso lida e l 
cumplüniento de las d isposiciones estab lecidas en las Leyes, Nos. 5349 y 2738 
sobre e l Traspaso de Ho spita les y la Universalización de los Seguros Soc iales res­
pectivamente y d e la Ley Genera l de Salud que otorga al Mini st erio de Sa lud la 
Rectoría de las acc iones de salud. . 
c.-EI 22 d e novie mhrc d e 1982 m ed iante Decreto Ejecutivo No. 13989 · SPPS 
se o rdena la c reació n de u na Co misió n lnterinstitucio nal ent re e l Min isterio de 
Salud y la Caja, la que se encargará el e tod o lo concerniente a la int egrac ió n d l" 
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servicios entre ambas inst itucio nes con miras a crear u n Sist ema Nacio na l de 
Salud en el país. 
d ,-E J 27 de enero de. 19.83, se promulgó a l Dea¡ato Ejecutivo No. 14222 9.ue 
crea las Juntas d e Salud }1 Segu.tida.d S0cial .en todos Jos . .cantORes del país, la s 
que servirán "como medio de comunicación y enlace entre las institucio nes y 
las comunidades a las cuales sirven". (Ver al final pág. 60) 
e .- E l 4 d e enero de 1984 se promulgó el Decreto Ejecutivo No. 151 33 en e l 
cual se establecen los detalles d e la atención por parte de la Caja de los "Asegu­
rados por eJ Estado", su identüic.ación, sus requisitos y el modus operanai para 
el pago de e.sos servioiQS. 
Queda así demostrado entonces q ue ex-isten suficientes elem~o,tos legales para 

JJevar a cabo la integraoién de servjcios bajo el criterio d e S istema de Salud que 
permita una conj unción d e esfuerzos para la obtención d e o bjetivos comunes. Sin 
embargo, al presente se está redactando una ley especifica que consolide cJ nuevo 
modelo y garantice su contuiuidad frente a los cambios d e gobiernos y permita 
además a las instituciones eJ uso discrecional d e sus insumos en forma coqnJ inada, 
independientemente de Jas car.acterísticas de los beneficiarios. Existe, además la 
volu ntad polJtica d e estructurar e l Sistem a coo eJ fin de mejorar al máx imo posi­
ble la salud de la pob lación costarricense. co n el uso más r.acionaJ de los recursos. 

Organización de los Servicios Integrados de Salud: 
Para garantizar la adecuada coordinación dl' los ~rvicios y por sobre todo el 

uso racio na l de los recursos con e l mayor grado de beneficio. los serv ic ios. adcmá~ 
de integrarse. deben organizarse por Niveles de Atención. 

Por nive les d e atención d ebe en tender se la distribución organizada Lle los recur­
sos selectivos en cantidad y calidad . de a,cuerdo co n los diversos grados d e com­
plejidad de la atenc ión méd ica específicameJ1te y de la salud en general. 

Aún cuando todavía existen algunas diferenc ias en e l campo internacio nal de la 
fonna como deben identificarse los niveles d e atención. en nuestro medio. crnc­
mos nosotros debe privar e l concepto d e cómo imp lementarlos, a ta luz de fa nece­
sidad de integrar los servic ios del Ministerio d e Salud co n la estructura d e comple­
jidad progresiva co n que estamos o rganizados. con los de la Caja Costarricense tle 
Seguro Social. Decimos que los nive les de a tención permite la atención integra l 
d e la salud en forma escalonada. La distr ibución de los recursos humanos y mate­
ria les y la coordinac ió n d e programas mediante la administración y el costo racio­
nalizad o, se hace e:- n función de la prevenc ión de la enfermedad, la educación para 
la sa lud . las carac t erísticas de los pad ecimientos, su frecuencia los motivos de la 
d emanda y la disponibilidad tecnológica para resoJvcrlos. El cos tarricense debe 
disponer d e los recursos q ue se requieran para resolver su problema, ind ependien­
temente d e su ubicació n geográfica o económico-social El único determina nt e es 
su patología, qu e se resolverá a l nivel que correspond~, dentro ,d e una escala el e 
complejjdad c reciente. 

En razó n de este enunciado. ento nces. deben existir únicamente los niveles inte­
grados que las instituciones necesiten . a fin de evitar que surjan confusio nes cuan­
do se hable sobre rncuicína <k primer cootacto. atención primaria, ubicac ión de 
la ~ diversa..; cspct.:ialidalk, y papl•I del personal paramédico. Se trata dc un s istema 
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piramidal de servicios en el cual se proporciona un apoyo sucesivo y gradual de la 
periferia hacia el centro empezando por las acciones de salud más simples a nivel 
del hogar, hasta llegar a los centros altamente especializados. 

Primer Nivel: 
Conocido también como el nivel esencial, está constituido por el hogar: la famt­

lia en su vivienda y su medio ambiente. 
Si se piensa en que la filosofía de los servicios de salud, es en última instancia 

tener una población sana , sin enfermedades y no simplemente tener toda una in­
fraestructura y tecnología adecuada para curar, entonces el primer nivel de aten­
ción , el hogar, adquiere una importancia suprema pues es allí en donde se cimien­
ta la salud o donde se gesta la enfermedad. 

Los hogares y especialmente las madres se constituyen en un primer " funciona­
rio" al servicio de la salud. Si eso se logra, si se inducen las acciones esperadas, la 
madre será prácticamente el primer asistente de salud y la familia, el hogar célula 
básica de la sociedad, el primer nivel de atención. La educación para la salud 
constituye el instrumento fundamental en este nivel. El cuidado de los nii'los y la 
familia . la higiene del grupo, la alimentación. la inducción de hábitos y costum­
bres, se promueven a este nivel. 

Los programas de Salud Rural y Comunitaria estarán apoyados por las madres 
t rabajando en el fomento y promoción de buenos hábitos y costumbres para la 
salud. 

La acción de ensenar y promocionar la salud por acción directa co rre a cargo de 
personal auxiliar polivalente : Promotores de Salud. Asistentes de Salud Rural. 
Auxiliares de Enf ermerfa, Asistentes de Salud Comunitaria, etc. Para la acción de 
grupo o de masas, se recurrirá a los medios masivos de información. 

Las acciones que comprende este nivel, que por lo demás corresponden a los de 
a tención primaria, son los siguientes: 

- Medidas de higiene 
- Alimentación 
- Lactancia Materna 
- Conservación de los alimentos 
- Inmunizaciones 
- Detección de problem·as en los hogares 
- Detección de problemas comunales 
- Tratamiento de padecimientos leves 
- Detección d e etras patologías y reforencia para su atención. 
En general se hace énfasis en el importante papel que el núcleo familiar cumple 

con respecto a la sociedad , conociendo sobre los problemas de la salud y enferm t'­
dades, problemática de los ancianos y el fomento de la colaboración con los gru­
pos comunales y las instituciones de salud para la solución conjunta de los proble­
mas. 

La inducción de las labores de este primer nivel. son exclusivas del Ministerio úc 
Salud a través de sus Asistentes. dadas las 1.:aractcrísticas propias de las mismas. 
l a acció n colectiva se puede realizar sepai:ada o 1.:onjuntamc nte entre la Caja y el 
Ministerio. con programas diseñado s por oojet ivos. 



Algunos temas para esta campaña pueden ser : 
- Prevención de las enfermedades del corazón 
- Prevención de las enfermedades de transmisión sexual 
- Fomento de la Lactancia Materna 
- Prevención y control de la hipertensió n arterial 
- Control de la Obesidad 
- Control de la Diabetes Mellitus 
- Campana contra el hábito de fumar 
- Campana contra el alcoholismo 
- Campana de hábitos sanitarios 

Segundo Nivel: 
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Este nivel está constituido por la red d e Puestos d e Salud a cargo de l Miniskrio 
de Salud. Estos Puestos son pequeflas Unidades atendidas por Auxiliares de 1:nfrr­
meda, Asistentes de Salud Rura l y, Asistentes de Salud Co munitaria co n su¡ll' rvi­
sión y apoyo de personal médico y de enfermería. En ello s se realizan accio ne, d .: 
medicina preventiva, educació n sanitaria , inmunizaciones, tratamiento de patk t:i­
mientos leves. primeros auxilios y co ntrol de enfermedades crónicas. Constituy..:n 
el enlace entre el primer nivel. el ho gar y e l sistema integrado Ministerio-Caj a . y a 
que no sólo se refierl' al nivel superio r lo.., problema s qu r no puede eva cuar. ~ino 
que recibe la asesoría y el apoyo asistencial de los médicos y las enfermeras, t :111 tll 
del Minish:rio de Sa lud co mo tic la Caja. En este nivel no só lo se detectan pro lik­
mas de enfermedad. sino también de trabajo. sociales. educacionales y ambirn ta· 
les, cuyas conclusiones se transmit en al nive l superior para la aten ció n inknJi..,l·i­
plinaria del problema según la índole del mismo. 

Las actividades encomendadas a los Puestos de Salud so n las siguientes: 
- Control de Enfermedades transmisibles y crónicas 
- Salud Materno-Infantil 
- Planificación Familiar 

Nutrición 
- Primeros Aux ilios 
- Inmunizaciones 
- Acciones sobre d m edio ambient e 
- Abastecimiento de agua 
- Disposición de deshecho s 
- Disposición de excretas 
- Control d t: la C'o 11tami11a c iún Amb iental 
- Educación para la Sa lud 
- Organización d e Desarrollo Comunal 
- Registro Informativo y Estadísticas 

- Atención médica gt'nera l programada 
La a tención méd ica ge nera l t' n los Puestos d e Salud se brindará por medio de la~ 

Unidades Móviks de l Ministerio una o dos veces al mes. según la po blació n a a ll.· 11 -
der. El pnso na l lk l'Sta~ Unidad es podrá ser indistintamente médico s o perso nal 
d l· l' ll k rt11l·r ía dl'I M i11i,1 ·r i11 o ck 1u Caja en fo rma perm anent e o alterna. Los pro­
hk111 a~ ,,.i11 11t o l<\:! Íl1" , 1.1r;in a ca rgo lle las Unidades Móviles de Odo ntología dd 
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Je) Ministerio d e Salud que visitarán la Escuela del lugar por lo menos una vez al 
año. En estas Unidades podrán participar tanto odontólogos y Asistentes de l Mi­
nisterio como de la Caja. Previo a la vista de las Unidades Médicas de apoyo, el 
personal del Puesto de Salud deberá seleccionar de antemano los pacientes a fin de 
que el rendimiento sea más efectivo. 

Todas las actividades encomendadas a los Puestos de Salud deben de obedecer a 
un plan bien coordinado con los niveles superiores, a objeto de evitar duplicidades 
innecesarias e inconvenientes. Así por ejemplo: las actividades dentro del campo 
Materno Infantil que son tan importantes, pueden desarrollarse con suficiencia en 
este segundo nivel, a cargo de los Puestos de Salud, en el tanto de que el apoyo y 
asistencia técnica del tercer nivel (desplazamientos médicos en Unidades Móviles) 
sea el adecuado. 

Los medicamentos y servicios d e apoyo que se requieren para las actividades a 
cargo de los Puestos de Salud serán suplidos por el Nivel Superior, según' se trate 
de consultas preventivas o asistenciales. 

En este nivel se establece el expediente únjco y familiar. facilitando asf lo con­
cerniente a los registros médicos y estadísticos. 

La población beneficiada con este nivel lo constituyen comunidades rurales en 
áreas dispersas. 

Tercer Nivel: 
El tercer nivel de atención es un nivel general. atendido especialmente po r mé­

dicos, odontólogos, enfermeras. auxiliares de enfermería . inspectores de sanea­
miento y personal paramédico que brinda los servicios dC' apoyo (Farmacia, Labo­
ra to rio . Trabajo Social, Salud Comunitaria, e tc.) Dentro d el Sistema Naciona~ d e 
Salud que se está implementando. el o bjetivo es lograr convertir los actuales Ce n­
tros de Salud a cargo del Ministerio d e Salud y las Clínicas de Consulta Externa de 
la Caja Costarricense d e Seguro Social. en Centros de Al ención dr Salud Integra l. 
donde se brinden y se coordinen programas dr medicina preventiva, exámenes d e 
detección en masa . educación para la salud . medidas higiénico-sanitarias, además 
Lll' los ha bituales <.: uidados y tratamientos de la enfermedad . A est e nivd tienen 
at:ceso los pacientes referidos por los Puestos de Salud y aquellos usuarios qul' 
asistan por cita o espontáneamente . También se co nstituye en un punto dl' rl'f\·­
rencia hacia los hospitales periféricos o regiona les o si el caso Jo amerita. a los 
hospitales nacionales o t>specia lizad os. 

En d o nd e sea posibk. e l MinistC'rio y la Caja ocuparán una misma nlanta física . 
Si la integració n dl· los servicios no pueda rl'alizarsc en un mismo local, d Minis­
terio y la Caja podrán permanecer en lo s edificios que ocupan actualmente , en el 
tanto d e que las políticas. acciones y coberturas actúen como una sola . A pl·sar 
de lo anterior. a lgunos de los servicios dl· apoyo ron que cuentan ambas institucio­
nes como son el Laboratorio Clínico y la Farmacia conviene que se reúnan r n una 
sola planta física. para lacilitarle al paciente su ac<.:cso y mejor utilización . Oebc 
cstud iarse en cada caso. todas las alterna! ivas para fusionar a<.:1..:iones. En el 1..:aso 
lk que se 1..:omparta una so la planta física . l'S 1."0llVl'llienk que la s consultas St' 

l' lh.·omil'lllkn a un eq uipo médi<.:o y para1né<lil.:11 n >njunto como en l'I caso . por 
l'.Íl'mplo. Lk las consultas materno-infantiks que ambas insl ituciom·s rea li.1.a n y 
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que no es conveniente impartir en forma separada. 
Los registros médicos cuando se comparte una misma planta física, deberá ser 

único. Las Clínicas Integradas entonces deberán de organizarse en dos unidades 
internamente. Una Unidad de Medicina Asistencial para la atención de los enfer­
mos y una Unidad de Medicina Preventiva para las consultas específicas y ambas 
unidades con servicios de apoyo compartidos tales como: Archivo, Farmacia, 
Laboratorio, etc. 

Cuando la Integración no puede efectuarse en una misma planta física. el Cen­
tro de Salud deberá convertirse en la Unidad de Medicina Preventiva y la Clínica 
de Consulta Externa de la Caja en la Unidad de Medicina Asistencial. Cada unil)ad 
contará con su propio archivo de expedientes y los servicios de apoyo tales como : 
Farmacia y Laboratorio se ubicarán en la Planta Física q ue ofrezca más comod i­
dad para su funcio namiento . 

En lo que a normas se refiere para las co nsultas preventivas. n:girán las que el 
Ministerio d e Salud t icne establecidas para cada especialidad a l igual que para los 
casos de enfem1edad regirán las normas que la Caja determine. 

Los recursos humanos médicos y para médicos y administrativos que se integren 
a serv ir en este programa . deben ser claramente informados y concientizados sobre 
los propósilos d e la implantació n d el nuevo modelo. Estos funcionarios desde el 
punto de vista laboral, seguirán dependiendo del mismo patrono y su t rabajo scr,í 
regido por el Reglamento d e Trabajo de cada una de las Instituciones. 

En lo que se refiere a los rernrsos materiales. las instituciones podrán desplaza r 
parte a todo el equipo sin que esto signifique que deje de pertenecer al patrimonio 
original y siempre y cuando el desplazamiento se haga con el exclusivo propósito 
de garantizar una m ejor atención d e los usuarios. 

El Ministerio de Salud se hará cargo d e los programas d e Atenció n Prenatal ha s­
ta el sétimo mes, Planificación Familiar, control, desarrollo del Niño Sano. Por su 
parte la Caja atenderá la demanda de co nsulta médica. 

En o tras palabras, tan lo el Ministerio co11 la Caja co nservarán su auto nomía 
en el proceso administrativo y d e dirección, así co mo en los procedimientos para 
el suministro de materiales y aspectos disciplinarios, debiendo adecuar y compati­
bilizar sus programas a la nueva po lít ica y manteniendo la exclusividad de aque llo s 
que las actuales leyes les confiera n, como es el caso d e la atención d e los prubh.:­
mas de atención del Medio Ambiente que son responsabilidad exclusiva del Minis­
terio d e Salud . 

Finalmente, la participació n co munitaria en este nivel es de gran importancia , 
pues es ella la que d ebe promover !as mejoras en los savicios conjuntamente con 
los funcionarios de las instituciones responsables d e la prestación de los mismos. 
Esta participació n comunitaria se hará por conducto <lc las reuniones periódicas 
d e la s Juntas de Salud y Seguridad Social, d e conformidad con los términos del 
Decreto Ejecutivo No . 14222 <le fecha 25 de abril de 1983 que las creó. 

Cuarto Nivel: 
Este nivel es responsabilidad de la Caja. ya que involucra atención del enfermo 

e ncamado. curncioncs. rehabilitación. docencia e investigación que conforme a las 
leyes vigentes y propúsitos dl'I nuevo modelo corresponde atender. Las Unidadt·s 
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a cargo de este nivel contarán con especialidades básicas de medicina. cirugía. 
ginecoobstetricia y pediatría. En algunos casos serán Hospitales Periféricos, en 
otras C11nicas y Dispensarios. 

La población a servir les será referida por los Puestos de Salud y las Clínicas 
Integradas de Sa lud , según sea el caso de que se trate. además de qu e acuda a ellos 
espontáneamente. No obstante lo anterior. el Ministerio de Salud mantendrá una 
permanente coordinación con la Caja de sus programas. que permita la vigilanc ia 
<le las personas sanas con acciones de promoción y prevenció n. debiendo asimismo 
el Ministerio de propiciar e l entrenamiento y la capacit ación del persona l de la Ca­
ja sobre acciones comunitarias de salud . Con tal propósito, el Hospita l Periférico 
y la Clínica según la zona de que se trat e, pueden funcionar como Escuelas Comu­
nales de Salud Integral y preparar conjuntamente con el Ministerio de Sa lud desde 
allí a los usuarios, a fin de que comprendan la importancia de utilizar raciona l­
mente los servicios y de constituirse cada uno en pilar invaluable de la sa lud del 
pueblo o región de la cual es originario . 

Quinto Nivel: 
Los Hospitales Regionales funcionarán como quinto nivel de a tención y en é l, 

la Caja brindará e l servicio de asistencia para patologías difíciles. 
Desde el nivel del Hospital Regional, se coordinarán investigacio nes científicas 

y partirán también esfuerzos de extensión, cobertura y part icipac ió n co mun it aria. 
Debe tomarse en cuenta que los Hospitales Regionales se cncut ntran general­

mente ubicados en la sede de las Regiones Programáticas de Sa lud . Son Hospita les 
Generales con las espec ialidades de Med icina : 

Medicina Interna: 
Card iología , Gastroenterologfa, Neurología , Psiquiatría. 
En Cirugía: 
Cirugfa General. Ortopedia, Oftalmo Jogfa . 0 .R.L. 
En Gineco-Obetetricia: 
Ginecología , Obstetricia , Planificación Familiar. Neonatologfa en Pediatrfa . 
Cirugía , Gineco-Obstetrícia y Pediatr ía y las subespecíalidades de mayor deman-

da en la región , por lo que se considera que debe ser, en conjunto con los demás 
establecimientos de menor complejidad de la reg ió n autosuficicnk rara atender 
los problemas méd icos. De acuerdo eon el sistema referencial de los hospita les na­
cionales de inmediata accesibilidad geográfica, los casos qui..: por su dificu lt ad no 
pueda resolver , quedando ento nces fu era de su campo de acc ió n los c::isos nlta ml'n­
te especializados que requieran métodos de diagnóstico mu y co mplejos. Estos 
hospitales tendrá n una capacidad entre 200 y 350 camas hosp italarias las q11e se 
distribuirán entre los servicios básicos me ncionados anteriormente y las subcspl'­
cialidades de mayor demanda . 

La ensenanza y la investigació n en los Hospitales Regíonall's son fundament aks. 
no s6lo para que participen en el proceso de ensefl anz.i-aprendizaj t' , sino para que 
también colaboren con las universidades en una dcsconcentración de las funcio nes 
docentes y asistenciales. 

Finalmente los Hospitales Regio nales deberán dar el respaldo cil'n tffico y apo­
yo técnico a todas las insta laciones de sa lud comprendidas r n su árl'a dl' atracciú n. 
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incluyendo los nive les primario , básico e intermedio (Puestos de Salud, Clínicas 
Integradas de Salud y Hospitales Periféricos). 

Sexto Nivel: Hospjtales Nacionales 
Estos Hospitales Nacionales, de corta y larga esta nc ia , so n Centros d e R l' fcrcn­

c ia de Patologías altament e co mplicadas y tambié n d e apoyo técnico-d iagnóst i<.:0 
de alto nivel y comprende n todas las especialid ades m édico-quirú rg icas como cán­
cer , cirugía de tórax, can.liovascu lar . neurocirug ía, tra sp lantes y procctlim ie nt os 
de diagnóstico y tratamie nto d e a lta complej idad . 

Tienen respo nsabilidatl es docentes e n la formación d e recursos lwrnano~ pJr(t el 
Sistema Hospita lario Naciona l de todo tipo de perso nal profesiona l y au:--il ia r e n 
unión con la Universidad de Costa Rica . 

Debe existir un propósito genera l. a to d os los niveles de qu e a m e(] i:1110 pla7o, 
nuestra m edicina se caracter ice por ser una m edicina simple que tienda a prevenir 
la mayor parte d e los p rob lem as de salud que y a nos afectan y no a conta r con la 
máxima sofisticación de los equ ipos y la tecn o logía y perso na l m ás espl'cializado . 
Po r tal m o tivo. los hospitales nacionales deben d e contribuir especialme nt e e n e l 
campo edu cat ivo y particu larmente en lo que a l conocimie nto de la problemá tica 
nacio nal se refiere. (Ver pág. 41 a 47). 

Regionalización de servicios : 
Los servicios d e salud, fueron reg io na li1.ados d esdt: 1971 co njuntam e n te po r e l 

Min isterio de Sa lud y la Caja. con el fin de ex te nd er la cobertura, mejorar la oferta 
d e servicios y apl icar los nive les d e a te n<.:ió n para que los progra mas responda n a 
las necesidad es y recursos de las distin tas á reas geográ fi ca s e increme ntar la pnrtic i­
pación popular e n las diferentes etapas d e l estudio . so lu ción y evaluació n de los 
problemas d e sa lud . 

La regional ización consist e , e ntonces, e n la divisió n de l país e n área s subnacio­
nales denominadas regiones, median te la u t ilización de d ifere ntes crit erios (de m o­
gráficos, epid emiológicos, capa cid ad instalada, estad fst icas, ad m inistra t ivos, et<.:). 
Para cada una d e las regio nes se nomb ra n equipos pro fesio nales multidisci plinarios 
integrados po r médicos, odontólogos, microb iólogos, enfermeras, administradores, 
e t c. , responsab les d e orga nizar , dirigir y coordinar los serv icios q ue atienden b s 
n ecesidades de tales jurisdicciones. 

Sin emba rgo , ex isten d iferenc ias ent re e l Minister io de Sa lud y la Caja Costa rr i­
cense de Seguro Social. en lo qu e a las Reg io nes se refiere , pues m ient ras t'I Min i!>­
t erio dividió el pafs en cinco Regiones (Ce ntral. l lue ta r Norte , C horo tega , Htll'tar 
A tlá nt ica y Brunca ) , la Caja asumió la regio na li1.a ciú n en Cuat ro Reg io nes ( Cl111, u­
t cga. Brunca, Cent ra l -dividid a e n tres subn::giones- y Hu etar -d ivid ida a M I va en 
Hue tar Norte y Huetar At lánl iCJ -: po s t<..riormt:n l\: a part ir del mes d L· ju lio lk 
1982, la Caja d ecidió red1st ribuiJ la Región Cent ral e n dos subregiont:s J c no mina­
d as Central Este y Central Oeste. 

Esta diferenc ia e ntre la s Regiones d e l Min iste rio y la Caja es algo qul' dche d e 
t enerse muy e n cuenta en razó n d e que una integrac ió n de servic ios, lJlh' ini cia l­
m e nte va a contar co n una coordi nación de a ctivid atl es d entro ckl c:impu m~Jico

1 
un flujo d e informació n estadíst ica conjunta (mo r b ilidad . morta lidad , L'pidt·miolo­
gfa. demografía, financiera. etc.) requiere de una uniformíd;icf de l2s Rq: ionC's en­
t re a mbas institucio nes. f «;I.J prc 111i<;a adquiere mayor relevanc ia sobre todv cuan­
d o se espera pod L·r lusi11na r a corto p lazo los recursos entre ambas institu cio nes. 

Tempora lmenl<' tenemos <lisc.repa ncias co n IJ regio na lizacíón d e MI DEPL!\N. 
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L.1 rcgionalización propuesta por MI DEPLAN sugiere cpno est rategia a corto pla­
w el establecimie nto coordinado al nivel de las 22 subrcgiones ex istent es y poste­
riormente. a mediano plazo , cubrir en el proceso las regio nes. 

De lo a nterior se deduce que el esfuerzo de MIDEPLAN se dirige ha cia el esta­
blecimiento de una rcgiona lización oficial uniforme para e l Secto r Público. evitan­
do la gran ca n! itlad de clasificac iones regionales institucio nales. 

Co nsiderando en to nces que el Min isterio de Salud uti lizó co mo crit erios para la 
regio nalización la accesibil idad geográfica. la co ncentra .: ión de la població n bene­
ficiaria y e l incremento d e los Ce nt ros ti e Sa lud , en ta n lo q uc la ü1ja uti lizó l.1 
accesibilidad y la ca pacidad resolutiva de los diferent es nive les de complej idad. los 
cua les son el resultado de la concen tra ció n demográfica y e l desarrollo social y 
eco nómico. el Co nsejo Nacional d l' Salud en su Sesió n del:! de mayo d e 1983, dis­
puso e l que mrd iante aproximaciones sucesivas. se llegue a un aj uste más homogé 
neo entre ambas institu cio nes. buscando que en un plazo perentorio se logre la 
compatibi\ida\l total en la reg,ionaliz.ación entre estas inst itucio nes y las demás que 
integren e l Sector. 

Organización Administrativa de los Servicios Integrados: 
Como se sct'laló anteriormente e n esta etapa de la Integración de Servicios, tan­

to el Ministerio d e Salud como la Caja conservarán su autonomía adm inist rativa . 
Sin emba rgo, ambas j e fa turas, asf co mo todos los niveles homólogos de funciones 
buscarán acciones compartidas, o acciones de sustitución. 

En materia de suministros. ento nces. el Ministerio de Salud co ntinuará mante­
niendo su propio sistema de suministros a nivel nacional. de confo rm idad con 
cuanto dispone el Decreto No . 14835-S del 14 de setiembre de 1983. La Caja por 
su parte, continuará adquiriendo sus suministros a través de su Departamen to de 
Aprovisionamiento , dependiente de la División de Recursos Materiales. 

No obstante lo anterior. ambas inst ituciones en forma escalo nada pod rán adqu i­
rir insumos conjuntamente. que ambos utilicen , como son por ejem plo los medi­
camentos básicos, equipo e instrumental de primeras Lura~ papelería, e tc .. u ti li­
za ndo para tal propósito el sistema má s expedito de cua lquiera d e las dos institu­
ciones, logrando asf por mayor volumen, mejores precios. En este sentido será de 
gran utilidad el estudio que se está lleva ndo a cabo en la Caja , deno minado "Ad­
ministración de Suministros" y el ot ro proyecto sobre "Financiación de la compra 
de productos farmacéuticos y ma teriales médicos al Siste ma de Sa lud en Costa 
Rica" , amhos financiados co n recursos d e AID. 

En síntesis, d ebe n ha cerse todos los esfuerzos para el cstabkcimicnto. al meno r 
plaz.o posible. d e un subsistema de abastecimiento para el Sistema Nacional de Sa­
lud, a f in de lograr aprovechar en forma mucho más eficaz y eficient e los cscaS()S 
recursos fi nancieros disponib les para estos cf ectos. 

l ) De los medicamentos: 
En materia de medicaml.'nlos por ahora d ebe mantenerse la po lítica de que las 

instituciones responsables. man!engan el surtido de los mismos, estricta mcnll' 
aj ustados a los Programas q ue cada uno te nga bajo su responsabil idad. De acuerdo 
a lo an terio r. e l Ministerio de Salud Sl' l'ncargará d l' mant ener exiskncias de medi-
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cam entos que se aplican a los progra mas p ro.:vc nt i, u !> , en 1a111n ljlll' la CJj.i l 'u:,larri­
cense de Seguro Social se e ncargará de surtir los que será util izad os en la ate nció n 
curativa de los pacientes. Por o tra parte. co nsitkrando d aumt:nlo constan\\.· l' n d 
costo de los m edicamentos. así como la multiplicación <le casas fabricant es y pro­
ductos similares. es importante que las instituciones reglamenten sus compras. re­
visando y actualizando el formulario o cuadro básico de medica ment os. cuya apli­
cación debe ser estricta. Esta medida no solamente permite la adquisició n de..: dro­
gas de buena calidad, sino también el ahorro considerable de dinero en la rn mpra 
de estos medicamentos y una gravitación mínima de los fu er tes inlo.!n:sl's 4uc Sl' 
mueven en este campo. 

Por lo anterionnente ex puesto. resulta d e la mayor importancia la utilizac ió n 
de una so la planta física para expedir. corroborar y almacenar los productos. tan­
to preventivos como curativos. qu e están a la disposició n de l cuerpo médico y 
farmacéutico. para la atención de la población en forma integral. Desdl' luego. 
que en aquellos lugares en donde no sea posibk integrar los st:rvicios en una só la 
planta física , la Unidad de Medicina Preve ntiva conservará los pocos medicamen­
tos que utiliza e n sus consultas (vacunas. mé todos anticonceptivos. vitaminas. 
anti-anémicos. ct e . l. l'n tanto que la Un idad Asistencial manejará y dislrihuirá. dv 
acuerdo a las normas eslabkcidas por la Caja. los medicamen tos para l' I trat amien­
to de los enfermos. 

En ambos casos. l'I respo nsable d e la Farmacia será un farrnacéutil:o . quien ten­
drá a su cargo la vigilancia. co ntrol y supervisión de la Farmacia y de aquellas la­
bores que realiza e l perso nal deslinad o a esta actividad . En virtud dl' lo antl'rior. 
este farmacéutico d eberá de participar en la programació n de sist ema s lit' aprovi­
sionamiento y control. 

Asimismo. d ebe proveersl' co njunt ame nt e por el Ministerio y la Caja . la ~ carac­
terísticas de un cuadro básico de medicamentos que utilicen los equipos dt' sa lud . 
que visitan e n sus unidade!'. d e pene tración rural. los Puestos de Salud . 

Este cuadro básico Jo d ekrminarán e l m•!dico y e l farmacé ul ico c..l t' la unidad 
que funge como Centro de Operaciones de la Unidad Móvil. de acuerdo a las caral·· 
!erísticas de mo rbilidad ex istent es en el á rea de operación de la misma . Los rnn· 
troles qu e se apliqu en en cuant o a los 1111:!d icamentos Qlll' ma nl'jcn lo s l'quipos mó­
viles deben ser igu:ilcs a los q ue se aplican internament e L' ll lns (\·ntros de Salud 
Integrados. Los medicamentos bási<.:0s de lo s Pul'stus d e Salud so n mandados po r 
e l personal asignado a los mismos (Aux il iart's lk Enfermería y/o 1histcnl l' J e Sa­
lud Rura l) de acuerdo a las normas y l'XJWricnc.:ia del programa de Sa lud Rura l d vl 
Ministerio dl· Salud . 

E n los servicios integrados J e sa lud . los 111¿Jicos y odo ntó lo gos prl·scribir:ín 
exclusivamente aquellos 111ed ica rnen los t:slipulados en t:I cuadro básico o fi cial lk 
medicam enlos acordado po r l' I Ministerio y la Caja . Las e nfl'rmeras o bstétricas lo:-. 
que la ley permite . Los mt:tlicos y odontó logos. asimismo en sus presnipcioncs de 
med kamcntos c..lcb(r:i 11 111 ilizar los rt:l'.d arios oficiaks <le la inst it urión . Las larmit· · 
cias de los servicios inlc!o(rados solaml·ntc dcspac.:har:ín los medicamt·nlClS cuando 
Sl' ajuslt!n a los re<.1u1silo\ anll'S 111cncionados. En e l caso li t: los narcó t ico~ dcbl'll 
prt'scrihirSl' l'O formubnn:-. l'SPl' l'Ía kl\ c..ll' la Junta •.k V igilancia lk Dro~a\ y Est u· 
fa<.:il'llh', del Mi111:-.1l·1 1n de S;_alud y Jeherán l'.Umplirsl· l'Strk1a111c nll' las disposic io -
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nes reglamentarías vigent es a este respecto. La prescripción de los med icamentos 
deberá hacerse utilizando su nombre genérico y/o su clase . Cuando se prescriba 
algún medicamento con nombre co mercial, el farmacéutico deberá despachar e l 
medicamento genérico similar de que se disponga en ese momento. Toda prescrip­
ción debe hacerse con letra legible o mejor aún , con letra imprenta. Además del 
nombre genérico o clave del medicamento , debe indicarse la cantidad del mismo 
prescrita y la forma d e administración, evitando alteraciones. En cada receta el 
médico debe de estampar su firma y número de código. Las farmacias no despa­
charán ninguna receta que no cumpla con estos requisitos, que son los mfnimos en 
la formulación mtdica . 

Para el tratamiento de enfermedades de tipo agudo, a nivel de consulta ex tema, 
la prescripción será por un máximo de cinco días. La prescripción de antibióticos 
será también por un máximo de cinco días, debiendo en estos casos anotarse al 
dorso de la receta el diagnóstico respectivo . Cuando se trate de enfermedades de 
t ipo crónico, el máximo de prescripciones será por treinta días. El número de pro­
ductos prescriptos por cada consulta no debe ser superior a tres. Cualquier pres­
cripción por encima de tres medicamentos requerirá la autorización del Director 
de la Clfnica y Hospital segú n se trate . 

Cuando un medicamento se encuentra agot ado. podrá sustituirse por o tro, pe­
dido el criter io del méd ico tratante o co n autorización previa del Director Médico 
de la Clínica y Hospital. Cuando un medicamento indispensable e incluido en el 
Cuadro Básico falte en la Farmacia y no exista sustituto u otra alterna t iva terapéu­
tica posib le, para que el encargado de la farmacia gestione su pronta adq uisició n , 
el Médico Director de la Clínica y Hospital deberá autorizar la co mpra del mismo 
en la Farmacia de la localidad bajo e l concepto de "adqu isición urgente". ER estos 
casos la prescripció n deberá ser genér ica , individual y por un máximo de cinco 
días, mientras se repone el producto . 

Cuando algún médico encuen tra razones para demostrar no haber obtenido e l 
efecto terapéutico deseado con un medicamento prescrito en fonna correcta, debe 
comunicarlo de inmediato al Director Méd ico, para que ést e lo haga del conoci­
miento del Comité de Normas Terapéuticas de la Caja. 

2) De los laboratorios: 
Al igual que hemos recomendado en el caso de las Farmacias, y considerand o 

que ambas instituciones cuentan con servicios de laboratorios, aunque desde luego 
con propósitos diferentes, por cuanto en el Ministerio, la batería de exámenes es 
reducida, mientras en la Caja los exámenes constit uyen un complemento asist en­
cial muy vasto con un cuadro q ue alcanza varios cientos de tipos de análisis o 
pruebas, result a incuestionab le la conveniencia de que ambos laboratorios const i­
tuyan una sola unidad, con las ventajas que eUo significa . Con tal propósito cada 
institución aportará el equipo y personal con que cuenta y en lo que a materiales 
se refiere y considerando que la Caja tien e un laboratorio de productos químicos 
y reactivos oon capacidad suficiente para abastecer sus pro pias necesidades actua­
les y futu ras, incluyendo las del Ministerio de Salud. es convenient@ que el sumi­
nistro para ambas instituciones Jo asuma esta Insti tuc ión. El Ministerio . rcconon·­
rá a la Caja el valor de los matenales que consuma. 
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En lo q ue a necl.'sidades de equipo se refiere . como ya ha queda do 111dicad o. 
será responsabilidad 1.k cada institución al aport arlo o adqu ir irlo . desde luego , evi­
tando dup licaciones innecesarias. Y en lo que al ma ntenimi ent o de ese equipo se 
refiere. considerando que la Caja a su vez cuenta co n un adecuado apoyo al nive l 
de ingeniería , se encargaría de at ender ese servicio para ambas instituciones. 

En cuanto a meca nismos de control, cuyo objetivo básico es presupuestar los 
gastos y la medición del rendimiento del serv icio, ambas inst itucio nes ajustarán 
su s normas de común acuerdo. teniendo como base las existentes en la Caja para 
tal propósito , que son las más indicadas. 

3) De loe registros médicos y estadísticos: 
En esta etapa inicial de la in tegración y en lo que al registro de estadísticas ~e 

refiere. lo más conveniente es el que cada institución continúe anotando los serv i­
cios que presta en sus prop ios formu larios y siguiendo los trámi tcs exish:ntcs en 
cada una de ellas. 

Los medicamentos. l'xá me ncs de laboratorio clín ico y eventualmente los estu ­
dios radiológicos que la Caja realice a so lic itud de las co nsultas preventivas a cargo 
del Mi nisterio. se registrar'.in en los cuadros 16. 18. 21 y 22 del informl' estadísti­
co mensual e labo rado t' n las unidad es médicas de la Caja . 

Ahora bien . e n lo que a los registros médicos st· refiere y considerando que 1~ 
meta es lograr con el tiempo el establecimiento de un Sistema Nacional de Regis.., 
tros d e Sa lud ú nico. los sistemas ex istentes de atención ind ividual y fami liar debe1 
rán de irse adecuando para lograr la meta de una numeració n única y sin variacio , 
nes durante la vida d el indiv iduo en el te rrito rio nacional. La int egración d e los 
registros. tanto estadíst 1co s co mo méd icos, dependerá ento nces de q ue se tra te 1k 
una Clínica Integrada (que comparten una misma pla nta f ísica ) o de servicios in­
tegrados con plantas fís icas d iferentes o separadas. 

En el caso d e las Clínicas Integradas se debe imple mentar : 
a ) Un expediente único . el cual por ahora estará formado po r lo s docume nto s 

del Ministerio más los de la Caja y seri utilizado según las necesidades del pa­
ciente y el tipo d e co nsulta de que se trate en cada oportunidad. 

b) Un archivo clínico único donde se archivará el expediente bajo el sistema de 
dígito terminal. edificando en colores con las etiquetas que utiliza la Caja 
para tal propósito . 

c ) Dos tarjeteros indice en cada archivo , uno de personas y o tro d e familias. El 
de personas será alfabético y el de familias podría identificarse de la misma 
forma . según eljefo de familia o bien numéricamente con el número de cédu­
la de éste. 

d) Como complemento de estos dos índices en los servicios integrados. se man­
tendrá también un .. índice especial de morbilidad" que permita ubicar lo s 
expedientes de los casos de aquellas enfermedades que se tengan bajo contro l. 
tales como : lepra. tuberculosis. malaria. etc. 
La integración d e este índice de morbilidad con el de pacientes y el de fami­
lias. ofrecerá posihilidades para la atención de la salud integralmente y la in­
Vl' St igación. Actualnwnk s«.> lleva ya en casos crónicos. 

Al producirse la intcl!ración de los registros ~n las clínicas integradas. a nivel de 
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los Puestos de Salud debe establecerse un sistema de información complementaria 
a fin de poder llevar el control de los principales aspectos implícitos en la atención 
médica ambulatoria, tales como: diagnóstico, tratamientos continuos y otros se­
mejantes. Esta medida permitirá que en caso de que el paciente requiera de alguna 
referencia a otros niveles de asistencia médica, el médico tratante pueda observar 
el expediente clínico del paciente, el resultado de los tratamientos prescritos a 
nivel de Puestos de Salud y logre visualizar un panorama más amplio de los moti­
vos de su consulta referida. Por otra parte este traslado de información es necesa­
rio a fin de evitar duplicaciones en la consulta y obviar todos los aspectos relacio­
nados con el abuso de fármacos y otros. Además, es conveniente medir estad fst i­
camente los resultados de los desplazamientos y tratamientos en el campo 
mediante muestreo y lograr con ello \!Valuar periódicamente los servicios de ex1en­
sión rural que tiende, entre otros propósitos, el evitar la asistencia de pacientes 
que proceden de comunidades visitadas periódicamente por el médico. 

Desde el punto de vista de la investigación y localización de posibles focos vec­
tores, el reporte de la at ención en los Puestos de Salud es indispensable , permit ien­
do al Ministerio y la Caja el buscarle soluciones adecuadas. En t·stt· proceso de 
integración de registros estadístico s y médicos es importank incluir también la s 
acciones y todos aquellos eventos qui! tengan relación directa con la atención dt· 
los beneficiarios del Instituto Nacional de Seguros. 

En el caso de los servicios integrados con plantas físicas separadas. es inevitabl<' 
que cada unidad (preventiva y asistencial) cuente con su propio registro estadísti­
co y médico . 

4) De los equipos y materiales: 
La realización de inventarios sobn: los equipos y materiales en general. es un 

requisito previo para producir la inh!gración de los servicios. El inventario. condi­
ción a aplicar en cualquier zo~a en donde se geslt' la iniciativa integracionista. 
permitirá realizar redistriburn>ncs n:gjonalcs de equipos, con el propósito de utili­
zar aquellos que no sl!an indispensables t•n alguna zona. a otro centro de la región . 
Es obvio que para tal efecto se aplicarí~n los procedimientos de traslado estableci­
dos. Para los efectos de control de inventarios. debe mantenerse informados a los 
ó rganos superion:s que l"orrespondan sobn· el trasiego de los activos. a efecto ut' 
que cuando se rea liCl' t'I control físico Je los mismos. pueda hacerse la localizaciún 
respectiva . 

5) Del sistema integrado de BUministros: 
Como ya lo hemos mencionado anteriormente. para asegurar la buena atenció n 

de servicios dentro de un Sistema Integrado de Salud. es muy conveniente QUl' se 
establezcan subsistemas uniformes o similares en cuanto a : 

Adquisición de recursos materiales 
- Producción de insumos críticos 

Adquisición o producción de equipo y medicamentos 
- Programación de normas e índice dl· utilización 

Pre su puesto 
St•guimit'nto de los programas y evalua~ión dl' la l"alidad dl· la alcnl"1ó n y su:-. 



resultado:-.. La co111plcJ1daJ J e la~ no rma s y lo!> pro ccdin\lt: nlo \ d eberá ser aco r­
de con la d e l nivel a que correspondl'. 
E n cumplimiento de lo anterio r . es necesario que una comisió n bipartit a reg io­

nal entre d Minist erio y la Caja inicie e l análisis de la situació n técnico-ad ministra­
tiva de cada una d e e llas, con e l objeto de m ejorar t odas las etapas del proceso tk 
suministros y lograr un sist ema fluido de entrega d e materiales en cantidad y cali­
dad oportuna. asegurando d e esta mane ra la continu idad d e los servicios. Se hace 
necesario que todos estos s~ b-siste mas cue nten co n mecanismos de cont rol que 
regulen la utilización de los recursos. en procura de un uso más racional y cfocti\'n 
de los mismos. 

6) Del Silltema Integrado de Mantenimiento de Equipos y Edificios: 
La integración d e serv icios requiere como m edida indispensa ble. la creat·ión d l' 

un subsistema de Mant e nimie nto de Equipos y Edificios. Co n tal pro pósit o . ,· 11 

los Centros de Ate nción de las In stituc iones (Puestos de Salud. Centros lk Salud . 
C lfn icas y Oispensarios l dche mant enerse a l finalizado .e l in ventario Lid 1."4uipo o 
ed ificio en 4ue se encue ntre n. Es necesario e nto nces el raciona lizar o coordinar la 
utilización dt· la infnil·struc tura l'X iste nt e <equipo y edificac iones) ta nto dl'I Min is­
terio como dt· la Caja . ma x imi;,a ndo su empico en func ión Ul' I sistema d e rcfen::n­
cia de pacicn1es de \In nivd a o tro d ,· ser v icio y a la Jistrib11ció n gcogr,\fiL1 tk su 
cobertura . 

En csll' onkn tk 1d t· as :v a fin d t· lograr pkna111e nll' e l pro púsi to indit·aJn . 'it' ha­
ce ne1.:csario contar n in 1111 unico subsiste ma de 111anll.'nirnient o para la a<.:tua l 
infraestructura dt· serv u.:io~. para lo c ual SI.' requicrl.' de la cooperac ión l~rnica p ro­
fesional 4uc nos pcr111 ita cr1::ar . d iscfH1r e implantar dicho suhsisll:ma . Pa rn e llos. 
las institw.: io nt·s cul'ntan rn la actua lidad co n la asesoría ll;c n ka d e la OPS/OMS y 

con e lla se espera lograr 
- Crear y formaliz.ar la estructura comple ta pant e l adecuado funcio namiento 
de equipos y edificios pa ra todos los Servicios d e Salud . 
- Capacitar funcionarios. ta nto del Ministerio de Salud como de la Caja que 
garanticcn d ademado funcio na miento de un subsistema integrado de manteni­
miento con énfasis rn d d iag.nóst ico y prevenció n de falla s. 
Este proycd o conj unto co n la OPS/OMS y las lnst iluciones. co niprendt· aLk ­

más las siguientes ad ividatks : 
a ) Diseftar un s istl'ma ad111 i11istra t ivo op1.:rativo d e l manll'nilllic ntn dt· repara­

ción para los niwks dt· att·nció n . 
h) Realizar un im·t· nlarin co111pkto 1.·11 los niwlc s dt· atcnc i<"i n l' II s:ilud dt· ca nt i­

d.KI y t· stado lk funcionam il'. 11111 dt· tod os los equ ipos y edificios clasificados. 
demento por elemento. en su estallo de conservació n y su espt'ranta tk vid a. 
asf como de las acciones repara! ivas urgentes q Ul.' se necesitan para amhas ín s­
titucíoncs a n iw l nacio nal. produc ie ndo finalnwnt e un archivo maµ.m:1 it:o t· n 
el computador n>n l'I invt·nlario tktalladn . 

d Completar h1 fo rmulal'ió n dt· la s no rm as de mantt'nimiento prcvl'ntivo y 
n:parativn Ul' In, l'd ifi c1n,; y t·q u ipns. produc il· ndo un archivo magnC.:·lit·o c:n l'I 
co 111p11t:11lo r \ :i la, o lo, 111.11111.i lt·, d l' l ipo au to inst rnrc ió n d e: todas las 1101 -
111 ;" \ pr111.·t·di o1 11t·n111 , d , 111 :11111'1111n 1t•n to co mpo nente por c0 n1po m·n1 t· . 



d) Distribuir, según los niveles de atención. los manuales de Mantenimiento Pre­
ventivo y Correctivo para todos los servicios de Salud. 

e) Disef\ar y formalizar la programación de mantenimiento preventivo en todos 
los niveles que lo requieran. produciendo finalmente un archivo magnético 
en el computador y los reportes escritos para cada nivel de responsabilidad 
del programa de mantenimiento de todos y cada uno de los elementos y/o 
equipos de los edificios. 

f) Disef\ar y formalizar un sistema de información que permita el control geren­
cial del cumplimiento de los programas de mantenimiento preventivo. Pro­
du ciendo finalmente un sistema instrumentado operando po r control por 
computador del cumplimiento del mantenimiento preventivo. 

g) Disef\ar y fom1alizar un sistema integral de compra de repuestos. Producien­
do finalmente un sistema operativo de reporte de compras de repuestos para 
mantenimiento preventivo y reparativo . 

Como es obvio, todos los bienes de las Instituciones deberán ser sometidos a un 
inventario técnico e historial de equipo y repuestos, a efecto de lograr identificar 
los criterios de vida útil y puntos de reemplazo. De esta forma se logrará estable­
cer la demanda en las necesidades de equipo y realizar predicciones sobre las mis­
mas, de tal manera que las escasas existencias de recursos financieros con que se 
cuenta para suplir necesidades, puedan ser aplicadas de la manera más racional 
posible, en beneficio de toda la poblac ión costarricense. 

De loe Tran~rtes: 
El servicio de transportes de ambas instituciones se haya adaptado al presente. 

al modelo organizativo adoptado por éstas, y sustentando en los procesos de regio­
nalización , sectorialización y desconcentración funcional. 

El Ministerio de Salud, por ejemplo, ejecuta sus diversas labores por medio de 
programas y los vehículos son asignados para el desarrollo de estos programas 
específicos• (Unidades OdontológiCQs de Penetración Rural. Salud Rural. Nutri­
ción, Malaria, Bombas de Agua, Letrinización. etc.). 

La Caja en cambio asigna sus vehículos de acuerdo a necesidades que en fu n­
ción de la población adscrita a cada centro médico asistencial y /o administrativo 
se generen. Las unidades médicas que cuentan con ambulanc ia, le dan a ésta la 
utilización racional y específica del servicio para el que fueron adquiridas. Las 
unidades administrativas que tienen asignado un vehlculo. establecen dentro del 
Programa de actividades en las que se verá involucrada la utilización del mismo. las 
perspectivas prioridades (labores de inspecc ión, w bros. no tificac io nes. repor1e <k 
planillas, dist ribución de cheq ues, et<.:.). 

Se concluye entonces, que la utilización del recurso transporte entre ambas 
instituciones es muy discímil. Ante esta situación y ubicados en el marco de lo 
que se define como integración de serv icios de salud. es necesario la coordinación 
entre ambos sistemas de transporte para lograr el máximo de aprovecham ie nto. 
Es conveniente que a nivel de la jefatura respectiva existan los informes de:: salida 
d l' vehículos, para aprovechar aquella s qu e pudieran tener doble propósito . 

Un aspecto muy importante, además del uso racional de l recurso transporte en 
;imbas insti tuciones. es el de compatibilizar las disposicio nes q t1l' norrnan la utili-
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zación d e los vehículos. que en algunos casos se convier ten en prohibiciones para 
los servidores, aunque a decir verdad no se encuentra ningú n impedimento insalva­
ble para el buen funcionamiento del subsistema de transportes. Es o bvio que to­
dos los funcionarios que viajen en un vehículo al servicio de l Sistema Nacio nal d e 
Salud , deben ser reportados a la Jefatura de transportes o ad min istrat iva respecti­
va. tal y como lo establecen las no rmas. 

Todos los demás aspectos sobre d eberes y respo nsabilidad es de lo s co nductores 
de los usuarios, así como de las Jefaturas. se regularán de acuerdo a los reglamen­
tos que cada institución haya emitido para tal efecto. En otro ord en , no ex istc 
ninguna norma que prohiba expresamente el transporte de personal ajeno a la rns­
titución q ue aporta el transporte, siempre y cuando previamente se haya comuni­
cado a la autoridad encargada de extender la autorización respectiva. 

Debe revisarse ento nces las pólizas existentes d e manera que tod o s los ocupan­
tes de los vehículos estén cubiertos en <.:aso d e accidente . 

Propuesta para el Sistema Integrado de Transportes: 
El Sistema Integrado de Salud que requiere que e l subsistema de transportes 

responda a los siguientes objel ivos: 
1) Integrar las act ivídades y programas que puedan planearse en funció n de los 
recursos dispo nibles. de ta l modo que se utilicen en la forma más racional posi­
ble. Debe estar regulado por un cronograma de actividades. 
2) Redistribuir. a nivel regiona l aque llos recursos excedentes en la localid ad . 
principalmente en aquellos sectores que carezcan d e e llos. Esta actividad estará 
a cargo de los Directores Regionales. 
3) El programa d e mantenimiento y reparac ión de vehículos d ebe estar sujd o a 
las normas y políticas pre-establecidas de tal forma. que los costos que origi ne 
el servicio, esté plenamente financiado . 
Las necesidades de combustible. act:i te, lubricantes u o tros, pueden seguir a car­

go de la institución propietaria del vehículo. 
En la eventualidad d e que existan otras inst ituciones que presten su colabora­

ción en el rengló n d e transportes (Cruz Roja. I.N.S . . etc. ) previamente debe dise­
fiarse las reglas que determinen claramente los t érm inos de tal colaboració n. 

De los Recursos Humanos: 
Como en todos los cam pos de la act ividad h u mana, la educación cumple en el 

proceso de integració n de los servicios ele salud. e l papel inicial y qu izás el más im­
portante. puesto que la evo lución del sist ema. su cristalización y perfeccionamien­
to . siempre estará apoyado por una orientación, concientización y motivación tan­
to en los recursos humanos de las instituciones, como en las comunidades en for­
ma general cont inua y permanente . 

De acuerdo co n lo anterior. para lograr la implementación del Sistema Nacional 
de Salud. se nace imprescind ib le el desarro\lo d e tod a una campaf\a educat iva que· 
involucre los recursos humanos de ambas instituc iones, as{ co mo a la!. comunida­
des y la pob lación e n general. 

Este proceso l'ducativo dl·hl' aharcar tamh ién a las instituciones formadmas <le 
ret:ur~\l'>. tales rn1n, , la ~ ~·sc11L'la -; tk Mt!dicina . Enfrrrned a . Fannac ia, Micrnhio lo-
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gía, etc., de manera tal que los profesionales cuando egresen tengan los conoci­
mientos y la actitud favorable hacia un nuevo modelo de prestación de servicios. 

Todo este proceso de orientación, educación y concientización, debe ir preme­
ditadamente orientado a crear una actitud positiva que pretenda lograr perfecta 
fluidez en el desarrollo de la integración, conscientes de la importancia de los 
Recursos Humanos y su satisfacción e identificación con el sistema. Sobre las 
formas de desarrollar este programa, queda a mejor criterio la decisión en el 
entendido de que deberán incluirse seminarios regionales, charlas intra-institu­
cionales e intercambios inter-institucionales de persona.l multidisciplinario. 

Finalmente, la extensión de la educación a la comunidad se dará en forma 
constante, progresiva y participativa de todos los grupos organizados con la vi­
sión de orientar, tanto en lo que _significa como en la utilización del nuevo sis­
tema. Los elementos de dirección local y regional, tanto de la Caja como del 
Ministerio, deben hacer una clara identificación de los líderes locales, así como 
de los grupos organizados, para interesarlos e integrarlos en las actividades de 
financiamiento, análisis crítico, apoyo y participación. 

Debe estimularse el voluntariado en el desempeno de funciones simples en los 
programas, de modo que el compromiso individual. o de grupo. produzca un cla­
ro conocimiento de los propósitos sanitarios. 

Aspecto• Laboralea: 
Tanto los empleados del Ministerio de Salud como de la Caja están regidos en 

sus funciones, por reglamentos internos de trabajo, de conformidad con cuanto 
establecen los artículos 66 y 68 del Códjgo de Trabajo y 29 inciso e) de la Ley Or­
gánica del Ministerio de Trabajo y Bienestar Social ; Decreto Ejecutivo del 26. de 
abril de 1966, el Reglamento del Estatuto de Servicio Civil para el Ministerio de 
Salud y la Ley de Estatuto de Servicios Médicos y su Reglamento para la Caja y el 
Ministerio. · 

Ambos Regla~entos son muy similares en sus cláusulas e incisos, con muy po-
cas excepciones. 

a) Contratos de Trabajo: no presenta ningún problema para la integración de 
servicios, ya que en ambas instituciones el contrato se realiza por escrito y en 
forma individual. 
b) Jornadas de Trabajo: la jornada de trabajo será de ocho horas diarias y cua­
renta y cuatro horas semanales según lo establecen los respectivos reglamento s 
de trabajo. 
Existe compatibilidad en horarios de los Centros de Salud del Ministerio de Sa­

lud y en las Unidades de Consulta Externa de la Caja, reponiéndose una hora dia­
ria de lunes a viernes para cumplir con las cuatro horas de los sábados. 

De acuerdo oon lo anterior, deduce entonces que la integración de servicios ins­
titucionales mantendrtn los mismos horarios de trabajo. tanto en áreas urbanas 
como ru.rales y continuarán rigiéndose por las mismas condiciones que para tal 
efecto dictan los correspondientes Reglamentos Internos de Trabajo; 

Sobre las vacaciones y los controles de puntualidad y asistencia, am~as institu­
ciones presentan similitudes en sus normas internas. además de que se apoyan en 
lo que contempla para tales efectos el Código de Trabajo. 
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c ) Salario: sobre el particular se cuestiona co nstan tement e si en mater ia sa laria l 
la integración d e servicios d e salud podría ocasionar t rop iezos y desaven iencias 
personales entre los funcio narios d e ambas institu cio nes q ue obstaculicen el efi­
caz d esarrollo de los programas y accio nes atinentes a l proceso de integració n. 
Sin embargo, tales especulacio nes qu edan sin fundame nto cua ndo se ana liza la 

legislació n vigente en esta materia : 
El 22 d e diciembre d e 1982 . se dicta la Ley No . 6835 med iante la cual se crea 

una escala de salarios única qu e regirá pa ra todo e l secto r púb lico. A travl}s <.k la 
Dirección General d e l Servicio Civi l y consid era ndo e l estudio t écnico d el Departa­
m ento de Clasificació n y Valo ració n d e Puestos (informe C-593-83) co nforn1L' a l 
cumplimiento d e los trámites legales respectivos, resolvió modifica r la esca hi J e 
salar ios d e la Adm inistración Pública conte nida en e l ar tículo 1 de la Ley No.683S 
comentada a nter iormente. 

Además d e la anter ior , e l Decreto No . 1470 5 PSS sobre sa larios m ínimo s q ll l ' ri­
ge a partir de l 1 ° d e agosto d e 1983, incluye en el capít ulo d e .. Genéricos" a lo~ 
médicos, farmacéu t icos, odo ntó lo gos. licenc iados en servicio socia l, nutr ició n y 
psicología. así co mo tamb ié n a las enferm eras graduadas, laboratoristas clín icos. 
técn icos grad uados en radiología. disecció n , anestesiología y d iplomados en fi5io­
terap ia , c uyos salarios serán regido s po r las d isposic io nes especiales que este De­
creto ma nd a, quedando tamb ié n regu lado lo que a l pago de la ho ra profesio nal 
mensua l se refiere. Po r lo ta nto. cua lqu ier co nflicto e n mat eria sa la ria l q ueda su­
perado e n fun ció n de tales leyes y d ecre tos. 

El Pro blema de l mando único: 
Un principio e lementa l en la buena adm in istra ció n d e recursos hum anos es e l 

mando ún ico. · 
Sin embargo . dentro d e la integrac ión d e servic ios médicos. éste no debe ser un 

obstáculo . especia lment e si tomamos en cue nta q ue la etapa e n q ue nos enco nt ra­
mo s se caracteriza po r una coord inación de act iv idad es y programas, en a lgunos 
casos con integració n de p lantas física s, una co mpleta responsab ilidad correspo n­
d e a la act itud positiva de los ma ndos med ios de ambas institu c io nes. 

Por otra parte. es evidente q ue las accio nes que se lleva n a cabo en el Sec to r Sa­
luJ , po r ambos Orga n ismos, d if ieren sustancia lment e e n la prestació n de los servi­
c ios que o frecen a l usuario. pero q ut:' resulta n de carácter com pkmcntar io y e n 
ningún ca rácter competit ivo. Existe. e nt o nces una clásica d ivisión del trabajo . ha­
bida cuenta que en ta nto el Minist erio de Salud esté\ ocu pado en fu m:io ncs p r~·ven­
t ivas. la Caja d esarro lla programas de acció n curativa . 

El proceso d e int egradón se ha ideado . precisament e pa ra art icu lar perfecta­
mente su com plementa ción, para evitar a lgunas accio nes q ue están or iginando du­
p licació n d e recursos y actividades. Po r lo tanto . e n esta eta pa quedan implkitas 
las funcio nes y act ivid ades d e cada inst ituc ión q ue red undaráf\ c:! 11 una especi¡¡ liza­
c ió n en cada campo . Ta l c ir cunstancia permit irá q ue las Jefa turas actua k s siga n 
o perando baj o este co ncept o . lográndo se asf q ue lo s p rogramas se cumplan sin qu ~ 
e l p ro b lema del mand o único co nst ituya por ahora una situación insuperab le . 

l>c la Administradó 11 Financi«ira de los Re cursos en la Integración : 
La f inan ciarió n del Minisrcrio de S:.ilud ha estado a cargo del Gob ierno Central 
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y se regula a través d e leyes y presupuestos ordinarios y extraordinarios de la 
República. Además de los recursos1que percibe a través del Presupuesto Nacio­
nal, el Ministerio percibe recursos del Programa de Asignaciones Familiares que se 
destinan a pagar programas y servicios orientados hacia la a tenció n de familias de 
escasos recursos. F inalmente , el Ministerio percibe ingresos del Co nsejo Téc nico 
di! Asistencia Médico Social y de la Oficina de Cooperació n Internacional (OCIS). 

La Caja Costarricense de Seguro Social en cambio , se financia de conformidad 
con cuanto dispone e l artículo No. 73 de la Co nstitució n Política que estab lece 
los Seguros Sociales regulados por e l sistema de co ntribución fo rzosa del Estado. 
patronos y trabajadores. Por ot ra parte, el artículo No. 177 de la misma Co nstitu­
ció n establece que el Estado deberá de crear a favo r de la Caja las rentas necesarias 
y suficientes q ue cubran las necesidades actuales y futuras de la inst itució n para 
lograr la universalizació n de sus servicios. Esta disposición nunca se ha aplicad0. 

Además de los recursos que percibe la Caja por las d isposiciones ant eriores. me­
d iante la Ley No. 5 349 del 11 de setiembre de 197 3 se dispuso traspasa rle las 
siguientes rentas: 

Lo tería Nacio nal. 
- Impuesto de Ventas. 
- La subvención del Estado , que perteneció a los Hospita les. 
- Timbre Hospitalario y del Pa tro nato de Rehabílítacíó n. 
- Venta derechos y servicios (cirugía. co nsulta ex terna. e tc.) 
Sistema Nacional de Salud: como producto de diversas acciones, estamos crean­

do este Sist ema. 
La estrategia para desarro llar el Sistema Nacional de Salud contempla la p lanifi­

cación coordinada de servicios a nivel inst itucional, la coord ina ción admin ist ra tiva 
y la consolidació n presupuestaria a nivel regio nal. co n prestació n de Servic ios Inte­
grados a nive l local. La Integración de Servicios es parte fundamental del mismo. 

Existe, por consigu iente, una auto ridad normativa centra l. que coordinará los 
programas de salud . impartirá las no rmas administrativas, técnicas y financieras y 
fisca lizará su ejecució n .a nive l nac io na l. regio nal y aún local. Este Sistema será 
único, en el q ue participarán todas las inst itucio nes sin perder aut o no mía . pero 
aceptando uniformar sus procedimientos administra tivos y técnicos en algunos 
aspectos, encaminá ndose hacia la obtenció n de un o bjetivo final: el mejoramie nto 
de la salud de todos los costarricenses, Se impo ne el lograr un sist ema de presta­
ció n de servicios de sa lud equilibrando en su extensión y recursos y q ue las institu­
cio nes q ue int egran e l Secto r Salud adecuén sus accio nes y programas a un sñ lo es­
fuerzo nacional, q ue aspira a una mejor utilización de los recu rso_s disponibks 1tll' ­

d iante el estab lecimiento de prio ridades defin idas. evitando asf elevar los costos de 
o peración q ue encarecen los serv icio s. 

Determinación del Usuario 
Hasta el presente, la verificació n de derechos ha sido una act ividad a cargo 

exclusivamente de la Caja , quien lo ha rea lizado a través de l personal de las o fici­
nas de Veri ficació n de Derechos y de T rabajo Soc ia l. part iendo de tln estudio 
so c..: io-cco nó mico para determ inar la cond ición de Asegurado por el Estado. 

Sin embargo. con la apl icac ió n del sistema inte~radn tk servicios. t'Sl a actividad 
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debe compartirla con el Ministerio ut ilizando para d io el conocimiento que tiene 
el personal de los Centros y Puesto! de Salud . que como se sabe por conducto de 
los funcionarios de los programas de Salud Rural y Salud Comu nit aria . elaboran 
una ficha familiar que incluye la condición socio-econó mica y cuya información 
es recopilada directame nte e n la casa del usuario de los serv icios de salud. Ahí de­
be establecerse la categoría "Asegurados por e l Estado". condición socio-econó mi· 
ca que se verificará según sea necesario. debido a las visitas domiciliarías que el 
personal a cargo d e estos programas rea liza. En el entendido que e l Ministerio d e 
Salud será el encargado y responsable de la calificació n y afiliación dd Asc.>gurado 
por el Estado, las oficinas de Verificació n de Derechos de la Caja recopilarán la 
infonnación directamente en la papelería o Boleta de Referencia qt11: se creará pa­
ra tal efecto. El personal del Ministerio de Salud referirá e ntonces a las Oficinas d e 
Verificación de Derechos de la Caja a los usuarios calificados co mo Asegurados 
por el Estado cuando éstos solicit en o requieran los servicios de la Caja por enfor­
medad. En ningún caso podrán los funcionarios del Ministerio considerar como 
Asegurado por el Estado a quienes satisfagan las necesidades básicas de vivienda 
vestuarios y alimentación. y además mantenga un ingreso permanente mensual 
superior al 70% de la pensión mínima vigent e en el Seguro de Invalidez . Vejez y 
Muerte. 

La Caja se reservará e l derecho de hacer controles crnzados de los Asegurad~ 
por el Estado . cuando lo estime co nvenient e . Los carnet de identificación los 
extenderá la Caja med iante e l Sistema antes descrito y lo s mismo tendrán una va­
lidez de seis meses renovables. 

Este proceso de identificación de usuarios conlleva d e una participación m~ 
directa de las propias comunidad es, lo cual se logrará a través de las Juntas de Sai 
Jud y Seguridad Social, creadas med iante el De<.nto No. 14222 SPP de fecha '2,;, · 
de enero de 1983 e integradas por el Médico Director del Centro de Salud. el M¿,, 
dico Director de la Clínica o Dispensario de la Caja, del Presidente Munidpal o sCJ" 
Representante y d e seis miembros de la comunidad propuestos en ternas y escog,­
dos conjuntamente por el Ministro de Salud y el Presidente Ejecutivo de la Caja . 

De los RecurBOs FísicoR: 
El Sector Salud cuenta con un total de 1274 establecimientos en todo el pa{s. 

de distintas características y capacidad física . De ellos I f 31 pertenecen al Minis­
terio de Salud . 131 a la Caja Costarricense de Seguro Soc ial. l al Instituto etc 
Rehabilitación Nac io nal. 7 al Instituto Nado nal de Seguros y J Centros Privados 
de Asistencia. 

Por lo genera l. cada cantó n del pa{s cuenta con un Centro de Salud o un Ce ntro 
Rural de Asistencia. C'I cual sirve como centro de atracción a o tros establecimien­
tos de menor complej idad fu n.:io nal deno minados : Puestos de Salud, Centro"- de 
Educación y Nutrición y Cent :-os d e At ención Integral. F.stos establecimientos es­
tán diseilados y orient ados JC' forma lal q ue pP.rmitan el desarrollo de actividades 
de atención primaria y los esfuer1.o <:. inst itudnnales para la extensió n de coh.:r tura . 

Por parte dd Seguro Snci:.11 . en lo~ t:at1 Wlll'!> enco ntrarnos d1 n;1_·as J e comulr:-i 
t· .xlt:rna tipo 1. J . 3 . y ·1 ,·<:1mctu r:1d ;¡ , <i l' i!•:t -, ·rd<> <·or el :in:a d1· í1ln,·,: ió n /):m, la 
c ual "l' planific np n ~ t:111·111a n ¡ ·(..- !o g,¡>n •:r,;I ~ 1·,-: ,• ,:·a , ioc; y <erv i1.: Íl •'- mfni11 ,w n 



32 

acuerdo con su nivel de complejidad y personal contratado para el desempefto de 
las diversas labores asistenciales que les corresponden real.izar. 

En 1984 el total de camas en el país era de 7700 camas hospitalarias, Jo que in­
dica que hay 3.2 camas por mil habitantes, distribuidas en 31 hospitales, articula­
dos en un sistema hospitalario nacional. 

En otro orden, los servicios han sido estructurados en seis niveles de atención 
con la visión integral de la salud y entre los cuales se dan interrelaciones de ref e­
rencia de casos y apoyo sucesivo gradual. Dichos niveles según el grado de con­
centración de recursos humanos, materiales (físicos) y financieros y complejidad 
de servicios que brinda, ya fueron desaitos anteriormente. 

Utilización de Ju Planta. Fílicu: 
Los servicios integrados de salud deben de prestarse, en la medida de lo posible, 

en una misma planta física. Si las circunstancias no permiten la fusión de los ser­
vicos, los programas y las instituciones involucradas en la integración deberán de 
contar con una coordinación efectiva a fin de evitarle a los usuarios desplazamien­
tos innecesarios que complicarían a su vez. el ágil desarrollo de los programas y la 
consecución de sus objetivos. Es importante el tener siempre presente que me­
diante el proceso de integración se busca preponderantemente que todos los servi­
cis de salud de cada zona geográfica o comunidad formen una sola unidad funcio­
nal. En vista de lo anterior, será necesario que aquellos servicios básicos de apoyo 
tales como: archivo, farmacia, laboratorio clínico, etc., no se dupliquen sino que 
se integren en uno 1610 para beneficio del usuario y una mayor agilidad del sistema. 

Cuando ambas instituciones puedan integrarse en una misma planta física, una 
área de esta se destinará para la atención de las consultas preventivas a saber: 

Planificación Familiar 
Crecimiento y Desarrollo 
Vacunación y Consultas Pre y Postnatales 
Esa área será denominada ºUnidad de Medicina Preventiva" y será responsabili­

dad del Ministerio de Salud con su personal Médico y Asistente. Los servicios de 
farmacia, laboratorio cHnico y archivo se concentrarán en lugares equidistantes 
para las Unidades Preventivas y Asistenciales. Las consultas asistenciales o de 
consulta externa conformarán la Unidad de Medicina Asistencial y será responsa­
bilidad de la Caja del ~uro Social con su personal médico y asistente. 

Cuando la fusión de los servicios en una 901a planta física no sea posible, deberá 
buscarse una estrecha coordinación de manera que las consultas queden organiza­
d as en Unidades Preventiva y Asistencial. Las primeras (consultas preventivas) 
funcionarán en el Centro de Salud. Las consultas asistenciales funcionarán en la 
Clínica o Dispensario de la Caja con los Servicios de Apoyo Integrado tales como : 
Farmacia, Laboratorio Clínico, etc. 

En el calO de plantas ffsicas separadas, cada una de las Unidades contará con su 
propio archivo y los pacientes, según el servicio que requieren serán referidos de 
una Unidad a otra según se trate de una consulta preventiva o asistencial. De pre­
vio a la integración de los sérvicios, independientemente de que se haga c;n una sola 
planta física o en plantas físicas separadas, _ la educación y orientación' de las co­
munidades es indispensable a objeto de facilitarles su acceso a los servicios integra-
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dos, logrando así el objetivo de una mejor y más ágil atención. 
El mantenimiento y conservación de las plantas físicas cuando se mantengan 

separadas seguirán siendo responsabHidad de cada Institución. En el caso de Inte­
gración de una sola planta física ambas instituciones financiarán el costo del man­
tenimiento y conservación , ya sea mediante el sistema de aporte de materiales por 
parte de una y de mano de obra por parte de la otra, etc. En ese sentido , la parti­
cipación de la comunidad es muy importante por lo que debe de estimul1rsc a la 
misma para que participe en la conservación y el mantenimiento de las plantas 
físicas que le sirven. 

Los recursos humanos previamente contratados por las instituciones para que se 
ocupen de la limpieza de los edificios, en el caso de la integración en una sola 
planta física, estos deben de trabajar en forma conjunta. Los materiales y sumi­
njstros para el aseo en edificios compartidos deben ser suplidos por las institucio­
nes cof\iuntamente. 

De la Participación Comunitaria en la prestación de los Servicios Integrados de 
Salud: 

"La producción de salud es una tarea en conjunto entre la comunidad y los ser­
vicios técnicos. Su capacidad de producción y efectividad estará determinada por 
su forma y por su nivel de organización". En la medida de que cada individuo, ca­
da familia y por ende cada comunidad sea capaz de plantearse problemas de salud. 
podemos decir que a partiJ de ese entonces. será igualmente capaz de tomar deci­
siones correctas en la materia y participar en una adecuada solución de esos pro­
blemas. Sin embargo. las condiciones económico--socialcs no siempre permiten 
que se di esta participación. Las decisiones tradicionalmente entonces se generan 
en los sectores o grupos que manejan tos recursos. Así por ejemplo, en comunida­
des donde existe un sólo dueno de la tierra, de la industria o del comercio existen 
muchos marginados de los conocimientos y del poder de tomar decisiones. La 
política de integración de servicios implica entonces un programa cient{ficamente 
estructurado y masivamente desarrollado de Salud Comunitaria, que se transforme 
por si mismo en una forma eficaz de racionalizar los recursos en función de las 
necesidades de la población. Esta racionalización de los recursos significa el po­
nerlos a la disposición de todos los miembros de la comunidad, eliminando el con­
cepto de salud para minorías y de miseria de salud para mayorías, de asegurados y 
no asegurados, de pobres y de r icos. La integración de los programas de salud en 
una región depende en gra n medida dr la participación comunitaria , tanto como 
de los esfuerzos que se realizan a nivel técnico con tal propósito. Es necesario 
lograr que las comunidades asimilen los importantes avances que en materia de sa­
lud se están dando a base de una tarea de concientización y promoción de las mis­
mas en favor de las acciones en este campo. 

No obstante lo anterior. la participació n comunitaria debe ser ana lizada en for, 
ma diferent e en las á reas urhanas y en las rurales. Los factores sociales, económi­
cos y de desarrollo. inhiben o promueven la participación de la comunidad . Por lo 
tanto . sería muy út il e l ti íst'l'lar y rea tizar investigaciones opera tivas sencillas con 
el propósito tk l·,p lora , o d \'t t'rminar la naturaleza de los patfonos estructura les 
de re ladó n dl' la l·o mu 11 ,tlml . su:. i11st il ucioncs internas y sus elementos socio-cu 1~ 
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turales. También es conveniente el someter a prueba distintos modelos y enfo­
ques de participación comunitaria en salud y desarrollo. Además de investigacio­
nes específicas, resulta útil el recabar experiencias de los trabajadores de la salud 
que residen en la comunidad y de los líderes de la misma. Esto puede ayudar a 
obtener un conocimiento más íntimo sobre las acciones de la comunidad y a des­
cubrir el método más efectivo para estimular su participación. 

Descubiertos los líderes comunales se hace necesaria una capacitación a cargo 
de funcionarios de ambas instituciones, quienes transmitan a los habitantes de la 
comunidad los alcances de la nueva pol!tica de integración de servicios de salud. 
En esta tarea los Asistentes de Salud Rural y Comunitaria del Ministerio de Salud 
tendrán un lugar preponderante, ya que son estos funcionarios los que conocen 
mejor las características socio-económicas de la población y los problemas que en­
frentan. Constituyen por sí mismos un cuerpo de orientación y trabajo que deben 
fortalecer la iniciat iva del líder comunal para que éste. pueda desenvolverse con 
propiedad en el campo de Ja salud. --

Dentro de esta tarea de información-concientización de las comunidades uno de 
los aspectos más importantes es el que tiene relación con el costo de los progra­
mas. Sabernos que un 85% de la población costarricense se encuentra protegida 
por el Régimen de Seguridad Social y que el 15%restante es considerado como no 
aegurado. Sin embargo, a través de los Asistentes de Salud Rural y Comunitaria 
podernos establecer que porcentajes de esta población no asegurada deberán de 
convertirse en .. Asegurados por el Estado" y cuáles no siendo asegurados, cuentan 
con recursos para sufragar su atención. A éstos deberá orientárseles hacia la con­
veniencia de que se incluyan voluntariamente en el régimen de Seguridad Social. 
sea en forma individual o de grupo, ya que al hacerlo podrán asistir libremente a 
los !P:TVicios de salud sin que al momento de usarlos tengan que cancelar la totali­
dad del costo de esos servicios. 

La educación para la salud deberá abarcar tanto las comunidades, como las es­
cuelas y colegios, debiendo existir una materia en los programas educativos deno­
minada "Educación para la Salud". Ambas instituciones deben establecer todo un 
sistema educativo, tanto individual como colectivo, preferiblemente a través de 
una sola unidad , que establezca tanto los programas. como el nivel de complejidad. 

Finalmente, esta divulgación debe ser apoyada con programas cortos de radio y 
televisión y con campanas publicitarias que Ueguen a todos los rincones del país 
con el propósito de que la población esté lo suficientemente orientada y motivada 
en cuáles son sus deberes y responsabilidades para con los compromisos que indi­
vidualmente tiene cada núcleo familiar con respecto a su salud. 

En este sentido el Departamento de Educación para la Salud del Ministerio de 
Salud y el de Relaciones Públicas de la Caja Costarricense de Seguro Social deben 
de trabajar en fonna absolutamente coordinada y permanente. 



EPILOGO 

"La revolución en salud no es más qu e la transformación de las relaciones entre 
el hombre y su medio . Cuando estas relaciones se sitúan a niveles que constitu­
ye n cambios. tanto cuantitativos como cualitativos. se. puede hablar tk la Salud 
Integral" . 

No todas las comunidades presentan las mismas característ icas. Sin embargó. la 
mayoría responde a una misma prob le mática que requiere rápida so lución. La 
integración de un programa de salud para las com unidades no debe pasar por alto 
esta realidad ; d ebe permitir la flex ihilidad suficiente a fin de adaptar b spo lí1 kas 
d e salud emanadas de la comunidad, a los programas del sector . 

La coordinación o aún mejor la Integración de los Servicios de Salud de las <l is­
tintas instituciones es un mecanismo a través del cual es posible obtener una ma­
yor productividad de los escasos recursos disponibles sin duplicaciones innecesa­
rias en ellos. 

Esta integración dl: los servicios, puede d efinirse co mo la ordena1.:ió n mdó<lil.:a 
en el uso de todos los recursos huma nos y ma teriales disponib les c.::n las distint as 
instituciones, así como el aport e que el sistema ofrece la participación de la co mu­
nidad_ 

Los principales objetivos el e la integració n el e servicios se pueden resumir tk la 
siguiente manera : 

a) Que los recursos de que dispo nen la s distintas institut:iones tld Sector st:a u 
utilizados racionalmente . 
b) Aplicación de métodos científicos para la obtención d e l mayor rendimicnlu 
posible de dichos recursos y 
c) Conseguir que las inversio nes y aportes en materia de salud sean propo rciorw­
les a las necesidades a fin d e garantizar su pleno aprovecham iento. 
Para el logro d e estos objetivos se requiere : 
a) Una decisión política firme y bien d efin ida. 
b) Una organizació n de las instit uciones qu e pre stan servidos de sa lud dentro ele 
un mismo secto r. 
c ) Un programa coordinado de integrac ió n Je servicios que fun cio ne como un 
sist ema nacional en d o nde todos los costarr ice nses kngan la misma faci fülad y 
oportunidad de recibir scrvit.:1o s. tanto preventivos como asistcnci.rlcs. 
d) De funcionarios d t· to das la s inst itu cio ncs bien informados sobre su participa­
ción y responsabilidaJ e n e l nuevo mo de lo d e prestació n de ~ rvicios y 
e) De comunidade!> organizadas adecuadamente para que puedan participar y 
colaborar d ent ro dc:1 Sislcma Nacional de Sa lud. 
Cuando estas etapas hayan sido cumplidas, nuestro pa ís será el primero en toda 

América Latina y Gil el mundo entero e n capacidad el e exhibir servicios de sa lut.1 
fundamentados e n un prim.:ipio real de solidaridad humana . 

J5 



SINTESIS DE UN CENTRO INTEGRADO DE SALUD 

El Centro Integrado, sobre todas las cosas, será el centro y motor de la respecti­
va área de Salud, de manera que dme su dirección se ejerzan todas las funciones 
propias de la Jefatura del Centro, así como también la Jefatura de área . Así, el 
Coordinador del Centro Integrado deviene en Coordinador de todos los recursos 
de salud , humanos, materiales y financieros del área, estando facultado para mo­
vilizar estos recursos de acuerdo a una planificación congruente con las políticas 
nacionales y actuando al unísono con el otro Director Institucional. Así, será 
posible fortalecer las áreas y por ende. las Regiones y sólo así podría hacerse 
responsable al Jefe de Area por la producción y rendimiento de los recursos bajo 
su jurisdicción. Por lo tanto, la Jefatura, se extiende desde el Centro Integrado a 
toda el área, comprendiendo Dispensarios, Puestos de Salud Rural, C.E.N., 
C.I.N.A.I.. Servicios Médicos Móviles. Servicios Odontológicos Móviles, Puestos de 
Vacunación, Servicio Médico a Refugiados, etc. El Centro Integrado de Salud 
prestará sus servicios a la población sin hacer diferencias entre los usuarios procu­
rando proporcionar a todos el servicio requerido, en la atención de las necesidades 
en salud de la población en el área geográfica de su responsabilidad. 

El Centro será capaz de proporcionar atención integral, queriendo decir con es­
to que el usuario recibirá servicios de promoción de la salud , en prevención de la 
enfermedad y en curación y rehabilitación, hasta donde le corresponda a este nivel 
de atención . Deberá ser capaz de recibir a la familia y realizar el control prenatal 
a la madre. la atención en salud al padre y a toda la familia, el control de crecí· 
miento y de inmunizaciones de los nulos y prestará también servicios de atención 
al medio ambiente, indistintamente de que ,los funcionarios que en él laboren, 
sean de una u otra institución. 

El Centro Integrado de Salud tendrá pues, un Coordinador General y coordina· 
dores encargados de velar por la buena marcha de las diferentes disciplinas como 
atención médica. odo nto logía, labo ratorios, enfermería , archivo, farmacia , servi­
cio social, servic ios generales, etc. El Centro Integrado será capaz de recibir y. 
atender referencias del nivel primar ia y referir a los niveles superiores cuando el 
caso lo requiera. Así como proyectarse a la comunidad y obtener su apoyo a fin 
de laborar juntos por la salud , haciendo más ágiles los servicios, llevándolos más 
cerca de las per,onas y fort aleciendo todos los aspectos de la atención primaria. 
Su trabajo comunitario hará posible que, mediante una debida afiliación, el usua­
rio llegue al Centro y ya esté definida su clasificación, prestándole los servicios 
con oportunidad . El personal del Centro debe ser capaz de organizar y orientar. 
promover y atraer a los grupos de la comunidad y principalmente educar y trans­
ferir a la madre de familia los conocimientos básicos para la conservación de la sa­
lud. Deberá no sólo concretarse a lo que se ha llamado área de influencia, sino ser 
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responsable de la afiliación y control genera; r! e toda la población que reside den­
tro de su área geográfica de responsabilidad. 

La Dirección: 
La Dirección dcJ Centro lntegradu debe ser única, es decir , que de los originales 

directores de los establecimie r to~ deberá optarse por escoger a una sola persona 
que asuma la Coordinación ucde decidirse un nerfodo ftjo o oomo en experien­
cias de otras latitudes, un tiempo prudente que permita el surgimiento del Uder 
natural del grupo . El Coordinadol del Centro Integrado tendrá la autoridad direc­
ta sobre todo eJ personal de su institucjón e indirectamente de la otra a través del 
apoyo que el otro le ofrezca para programas que desanolle el propio Centro. La 
Coordinación única tiene todas las ventajas que conlleva la unidad de mando y es 
de desear que su iniciación tenga una connotación formal y una comunicación 
adecuada a todo el personal involucrado . 

El otro jefe, será, en ausencia del Coordinador, el Coordinador sustituto, quien 
administrativamente continúe con los mismos registros de firmas, a fin de que la 
dirección no tenga problemas en el trámite de órdenes de personal. de suministros, 
de transportes, etc., así como el ejercicio del presupuesto de la otra institución. 
pero apoyándose mutuamente . Es muy importante que la dirección cuente con 
un tiempo adecuado dentro de la jornada de trabajo regular, para los trámites 
administrativos que sjgnifican Ja conducción del Centro. 

La Ad.miniatración: 
La Administración la ejercerá cada jefatura por aparte, por ahora para poder 

continuar la administración de los i:ecursos materiales. f mancieros y humanos. 
Cada institución debe tratar de conciliar las partidas de ambos presupuestos y , en 
general, buscar evitar las duplicaciones del mismo. La función incluirá la adminis­
tración del Centro Integrado y de las Sucursales de la Caja Costarricense de Seguro 
Socia) involucradas. 

Los administradores dependerán directamente de cada Jefe, pero todos deben 
colaborar con el Coordinador para lograr los fines que se pretenden. Su firma será 
registrada tanto en el Ministerio de Salud como en la CCSS. Entre ambos adminis­
tradores deben re.alizar los pedidos de suministros a ambas instituciones, Ministe­
irio -CCSS. Para los efectos presupuestarios se regirá por los procedimientos pro­
pios de cada una d e las instituciones, en lo referente a modificaciones, plazos de 
presentación, montos de compra. etc. Todo lo anterior con la responsabilidad y la 
autoridad correspondiente sobre el manejo de patrimonio, manejo de personal, 
etc., cuyas directrices deben ~er claras y llegar con oportunidad al personal y a los 
sindicatos laborales. Una función importante de la administración es la que se 
relacio na con Ja afiliac.ión de nuevos usuarios, comprobación de derechos y cobros 
por :Jervk.ios p rcs!ados. 

E? k·fflMl 1 

El MChivo 1ntegra..=o albergará en un sólo ambiente a todos los ex~ientes dl" 
!o~ uruari;J3 ), estzni bajo la rt spons.abil idad y control de un coordinador designa· 
c.h, ¡)<' ,. la D ircr ci(, n. 
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Hasta que se obtengan e implanten los resultados del plan piloto de Ciudad Nei­
ly. el archivo se integrará de la siguiente manera : cotidianamente y conforme se 
van presentando los usuarios del servicio , se tomarán los documentos del expe­
diente familiaT y se integrarán al expediente individual del u suario . consignando 
en ambos expedientes el número del uno en el otro. El expediente individual con­
tará entonces con el número de asegurado y al mismo tiempo el número de la ca sa 
y el nombre de la co munidad en que habita el usuario. As f se procederá sucesiva­
mente con el resto d e los miembros de la familia. 

En forma simultánea se confeccionará un tarje tero con e l nombre y númao <k 
casa del jefe de familia y e l no mbre y el número de expediente individua l d~· la 
CCSS, de los demás miembros de la familia , a fin de que, de ser necesario . se pu e­
dan reunir rápidamente todo s los expedientes de l grupo familiar. Este tarjetero 
se ordenará alfabéticamente po r los apellidos de l j efe de la familia , pero knd rü 
también en lugar prominente e l número d e casa <le habitación y e l nombre d e la 
localidad de residencia. La numeración de l archivo es la que corresponde a los 
expedientes individuales de la CCSS. El procedimiento de integración de los 
archivos también podrá realizarse en un trabajo continuo y de una sola vez, de 
acuerdo a la conveniencia del personal que labora en la sección. La confección 
de tarjeteros especiales para crónicos, planificac ión familiar , etc., se hará de acuer­
do a los procedimientos usuales. La supervisión técnica del archivo integrado se 
hará indistintamente por fun cionarios regionales de ambas instituciones. De la 
misma manera, se procederá para el suministro de materiales de reposición y de 
uso diario. 

La Farmacia: 
La farmacia albergará conjuntamente y en un sólo local, los medicamentos qu e 

suministra el Ministerio , los de la Caja Cm.1arricense de Seguro Social y los que se 
adquieran por compra directa . donación o cualesquier otro origen. Será dirigida 
por un encargado d e Farmacia , responsable de su administración, quien empleará 
las fórmulas usadas por la Caja para asentar su ingreso , su tarjeta de existencias y 
su despacho contra receta . Las rece ta s serán despachadas de acuerdo a la regla­
mentación vigente , con las limitaciones del caso en cuanto a número de productos 
prescritos, limitaciones por disciplina profesional, de ma nera qu e las recetas de los 
médicos, los odo ntólogo s y la s enfermeras. se cei'lirán a la leg islació n vigent e . 
También se harán los despachos contra recetas confeccio nada s y firmadas po r el 
personal autorizado d el Cent ro fnt egrad o . ya sea que e l perso nal pertenezca al M i· 
nisterio o a la C'CSS. Asimismo . !>C despachará n los medica mt'nlos de acuerd o a l 
requerimiento sin interesar el o r i~en y proced encia de l producto ni aspectos rd at i­
vo s al usuario . La Farmacia integrada presta rá su apo yo e n med icdmento s a lo s 
servicios móviles q ue se desp lac1•11 d esd e e l centro respectivo . rea lizando después 
un arqueo de rema n<> ntcs y recelas, para luego volver a despachar las diferencias, a. 
fin d e mantener un 1nó<lulo ad ecuado en la Unidad Mó vil. Será reabast ec ida por 
medio de pedidos periód icos q ue co nfeccio nará e l encargado a l servic io de sumi­
n istro del Ministerio . d e b Caja. de la Asot:ia t·ió n Demográ f ica . et c . Contará tam­
bi¿ n co n un ho t iq u in d t' emcr~l'lll:1ll qu e perma necerá accesible a l perso na l me d ien 
que atiende las eme ri,tenc1.i, t· n la n\11.: I\I' los d ías feriados y \os fi ne:- d t- St\m;ln:) . l :1-
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cuidado, manejo, almacenaje, ordenamiento , 11.:. acostumbrados no sufrirá n alter­
nación alau.no con motivo de la integración d t· lo~ ~-rv1cios. 

r., Lal,oratorio: 
El 1.at>ontorio intesrado albergará en una inst alación única a ambos personales 

y 11 equ ipo de los dos labo ratorios or iginales . El espacio físico será distribuido de 
ac;iucnio a los planteamientos q ue previame nt e h~y an hecho los futuros o cupantes. 
1A programación y la cou ,d inació n estarán a cargo de una sola persona, designada 
por la d irección del Centro. El laborato rio integrado producirá los exámenes per­
ti.nent u del Control d e las a ccio nes preventivas. así como los referentes a la parte 
d fn ica de l.as labores del Centro . Su organizació n permitirá la utilización d e los 
equipos, reactivos y sumin ist ros en form a indiscriminada respecto al o rigen y 
pertenencia. Se llevará u n r egistro cuidadoso que permita una fácil aud itoría y 
supervisió n. 

El ma ntenimiento de los eq uipos se dará ind ist intamente respecto a la propie­
dad o pertenencia de los mismos. aunq Ul' la responsabilidad d e su cuidado será 
siempre d el 1 uncionario que lo t ie ne asignado. Las fórmulas d e registro de los re­
sultados serán uniformes. toma ndo como base para su diseí'\o las propuestas de los 
funcionarios d el laborato rio y las jefa tu ras nacionales. 

El informe mensua l será único y . tra nsitoriamente, constará de dos oopias que 
se hará n c ircu lar po r los ca na les regulares actuales. La supervisión técnica. se dará 
desde el nivel regional por los Micro b iólogos Regio nales de las dos instituciones. 
indistintamente. 

Odontolo,;ía: 
bt. ~icamente los servidos d e Odontolo gía d e la Caja son fijos y los d el Ministe­

rio son móv iles. Los de la Caja atienden a asegurado s y los del Ministerio a pre-es­
colares. escolares y embarazadas, sean aseguradas o no. En el Centro Integrado el 
equipo fijo atender, también a los pre-escolares, escolares y madres embarazadas 
de la población 1ede del centro . El equipo móvil atenderá además a los adulto s 
incluyendo a 101 asegurados, de los que confeccio nará una lista con nombre. lugar, 
fecha, número de a-.urado y material emp leado, a sí como las cantidades. Este 
material sed repuesto periódicamente al servic io móvil por parte de los recursos 
que pnwienen de 11a Q¡a . Este procedimiento se seguirá hasta que se adecuén me­
jor los procedimieatos contables y de auditoría que pudieran proporcionar mayor 
fluidez al sistema. 

La supervisión ttcnica del nivel regional se realiza rá indistintamente por super­
visores de ambas iMtiluciones. 

~ ....... ,., 
De preferencia el per10nal de enfermería del Cent ro Integrado será coordinado 

por una .ola p«90fta desianada por la dirección y d ependerá en líneajerárquica de 
thcha dir~ión. Sin embargo , si se desea y dada la dualidad de servicios pueden 
estos permanecer independientes. pero ambas jefaturas de enfermeras .tendrán el 
mando respectivo de sus unid ad es. eso sí coordinadas en sus acciones. La enfer­
men coordinadora ejercerá sus acciones sotire las enfermeras y auxiliares dl' c nfcr-
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meria de ambas instituciones mediante la otra jefa y por derecho propio. La pro­
gramacibn de las actividades permitirá una adecuada rotación por los servicios del 
Centro Integrado y el ajuste a situaciones especiales que contengan los contratos 
de trabajo, respetando los derechos de los funcionarios. La programaci6n perm~ 
tirá tamb~n establecer los roles de guardias, los cronogramas de vacaciones, los 
dfas libres, las sustituciones, etc. 

La rotación por los diferentes servicios, en sus inicios, no se dará con .los Progra­
mas de Salud Rural y Comunitaria. 

Traba,jo Social: 
La organización d el Trabajo Social en el Centro Integrado obedece a los mismos 

principio s en los que se basa la integración: evitar la duplicjdad de funciones, el 
mejor empleo de los recursos, y beneficiar a más de una persona de la comunidad. 
En esta disciplina se hace énfasis en el concepto de duplicidad de servicios por 
cuanto encierra otras connotacionés: no es conveniente que dos o más trabajado­
ras 90ciales interactúen en un caso de enfermedad venérea, por ejemplo, y esto 
wJamente puede evitarse contando con una coordinadón iinica del trabajo. La 
persona coordinadora del trabajo social será designada por la dirección del Centro 
y su función comprenderá el trabajo social de todos los establecimientos de salud 
del área, C.E.N., C.J.N.A.1., Centro de Refugiados, etc. El trabajo se coordinará 
estrechamente con el de enfermería en todo lo concerniente a seguimientos de 
~rdidas. de citas, crónicos y contactos de transmisibles. 

La Planta Fíaíca: 
Siempre que sea posible los funcionarios de ambas instituciones trabajarán en 

un mismo edificio. El espacio físico se distribuirá equitativamente, previa consul­
ta con todo el personal que participará de la integración y con los funcionarios del 
nivel central y regional relacionados con el proceso. Esta distribución se analizará 
también por disciplinas, de modo que 9C tome en cuenta al personal que laborará 
en el laboratorio , la farmacia, el archivo, la consulta, etc., respecto a su propio 
espacio y al espacio general. 

También se seguirán algunos criterios generales orientadores, a fin de que no 
queden separados los consultorios entre sf y con respecto a la sala de espera. De 
la misma manera, formará conjunto con los consultorios y la sala de espera, la 
administración, el archivo . la farmacia, el laboratorio e inyectables, que siempre se 
tendrá el cuidado d e que funcionen en una sóla planta física . Esta distribución 
tiende a la prestación de un servicio más integral y fluido, así como a la oomodi­
dad del usuatio. Los gastos de mantenimiento y de servicios básicos como agua, 
luz y teléfono. de preferencia se continuaran sufragando por los canales usuales. 
Las áreas de aseo y limpieza se redistribuirán equitativamente. Se establecerán las 
normas e• cuanto aJ uso d e Jas paredes para la información mura). 

Alguna coruideraciones eobre el Nivel Regional: 
Partiendo de la base de que ya hubieran sido designados tos jefes regionales sec­

to riales. se deber ían ir tomando las medidas pertinentes para facilitar la creación 
de un sólo equipo regional multidisciplinario, que en forma integrada ejerza \as. 



funciones de control y supervisión de ambas instiruciones. 
En las regio nes en que una institución carezca de supervisor de una especiali­

dad, la función será cubierta por el homólogo de la otra . como ya se ha dado el ca­
so práctico. Si se diese el caso de contar con dos o más funcionarios regionales de 
una especialidad, se dividirá el trabajo en forma equitativa , a la vez que se deberá 
considerar la posibilidad de incrementar e l nivel de conocimientos de los funciona­
rios mediante la realización de cursos fo rmales para ampliar las posibilidades de 
discipLinas de trabajo en dichos casos. 

La conformación de un sólo equipo regio nal debe complementarse con los ins­
trumentos jurídicos, contables, de auditoria. etc . que permitan un respaldo pleno 
de las acciones que se tomen. Pero, para acelerar el proceso se puede recurnr a 
au torizar ya el comienzo de la supervisión y el co ntrol integrado siempre q ue los 
resultados sean comunicados al actual jefe inmediato del nivel supervisado. a f in de 
que las acciones que se tomen sigan los canales tradicionales. 

También se ha sugerido la conveniencia de que un supervisor extienda su acción 
a varias d isciplinas o a todo un Centro de Salud, sobre todo para supervisar pro­
d ucción cuant itativa en relac ión a metas propuestas. Es decir, por ejem plo , que 
un odo ntólogo está capacitado para med ir si la prod ucción cuantitativa de un 
labora torio está de acuerdo a lo planificado y est ipulado en el programa respectivo 
de cada Centro . la supervisión to tal también se sugiere para los aspectos ad minis­
trativos relacionados con el reglamento interno de t rabajo . que en el futuro debe­
r ía ser único para todos los funcio narios y todos los supervisores están en la obli­
gación de aplicar y vigilar que se cumpla . Estos dos aspectos co nsrituyen d grueso 
de l quehacer de los establecimientos. Los aspectos cua litativos quedan estricta ­
mente bajo la supervisión téc nica del profesio nal resrect ivo y en relac ió n directa a 
la especialidad. De esta manera será más fácil medir Ja calidad Je los servicios que 
se presta n. 
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TIPOS DE HOSPITALES DE LA 
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL 

"HOSPITAL PERIFERICO 1" 

Se encuentra n ubicados e n zonas de población ru ral. Recibe pal· ient cs de los 
niveles inferíores (Puestos de Salud y Clínicas de Consulta Externa) y sq,!Ún S\1 

complejidad refiere a l nivel su perior q ue pueda resolverlos. La do tación de ca 111as 
no es mayor d e 50 y está d estinada principalmente a la atenció n gincco-obstctri­
cia, pediatría y d e med icina general, at endiendo problem¡¡s co nforme lo permi ta 
la capacidad inst alada de recursos humanos, fís icos y técnicos. 

EJ Centro cuenta con elementos m fnimos de diagnóstico . t ales como r:iyos 
equis y laboratorio clf níco, según el níveÍ de co mplejidad correspondiente. 

Los programas que se llevan a cabo e n el Hospital Periférico l, se dividen en 
programas de atención b.isica (curac iones, prevención, rehabilitación, docencia e 
investigación), programas complementarios, según el nivel de complejidad corres­
pondiente. Sus programas deben tener proyección a la comunidad . 

La estructura organizativa del Hospital Periférico 1, cuenta con servicios de : 
mtdicos, técnicos d e diagnóstico y tratamiento y administrativos. 

HOSPITALES PERJFERlCOS l 
Hospital d e Golfito 
Hospital Max Terán Valls (Qucpos) 
Hospital de San Vito 
Hospital Sr. Tomás Casas (Ciudad Cortés) 
Hospital de U pala 
Hospital de Los Chiles 

"HOSPITAL PERlFEJllCO 2" 

Se encuentran ubicados en zo nas u rba nas y semi-urbanas. En ellos se oto r­
gan servicios m édicos d e med icina general d e las cuatro especialidades básicas 
(Medicina Interna, Cirug ía General, Ped iatría y Gineco-obstetricia) y algunas 
sub-especialidades d e mayc r demanda . 

Constituyen el respaldo de los Puestos de Salud , Clínicas d e Consulta Externa 
y Hospitales Periféricos 1, q ue se encuentran en su área de atracció n. debi1mJo 
a tender e l nivel d e patología acc,cle a los recursos humanos, fís icos y técnico con 
que cuenta~ en caso conlrano ref iere al n ivel superior que puede resolver Habrá 
cirugía e lect iva y <le emergencias según el nivel de complejidad correspvndicnlc. 

La dotación cte cama e; oscila entre 50 y I OO. El de-sarrollo de estos hospitales 
dependen tanto de la pc blación a cubrir , corno d e la accesibilidad geogr.Hica a los 
niveles superiores de atención médica hospitalaria y de 1X1nsult2 ex terna. 

Para la ejecuc íón de los rrogramas a ,,argo de l Hospital Perifér ico 2 , f,; te cuenta 
con sen.ricios médicos, \écnioos de dia¡:nóstico y tr:.ttamiento y administrat110. 

HOSPITAU'.~ PF,RlFF.RICOS 2 
Ho'ipitai Sa n Fr? n<.: t"'Co Je Asís (Grecia) 

- Hospll'll San Vicente 1.k ?:wl (Hnl.'dia ) 
Ho.,r, i, a1 , i • < ,uápih-s 
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ºHOSPITAL PERIFERICO 3 .. 

Se encuentran ubicados en zonas urbanas y semi-urbanas. Estos hospitales o tor­
gan además de los servicios de medicina general y de las cuatro especialidades bási­
cas (Medicina Interna, Cirugía General, Pediatría y Gineco-obstetricia) todas aque­
llas sub-especialidades d e mayor demanda. Constituyen también el respaldo d e los 
Puestos de Salud y Clínicas de Consulta Externa y Hospitales Periféricos I y 2 
ubicados en su área de atracción debiendo atender el nivel de patología acorde a 
lo s recursos humanos, físic~s y técnicos co n que cuenta ; en caso contrario refiere 
a l nivel superior que pueda resolverlo. Habrá cirugía electiva y de emergencias se­
gún el nivel d e complejidad correspondiente. 

La d otación de camas oscila e ntre \00 y 200 y el desarrollo de tales hospitales 
depende del tamaflo de la población y de las facilidades de accesibilidad geográfica 
a los niveles superiores de atención médica ho spitalaria y de consulta externa . 

Los programas a cargo del Hospital Periférico 3 se dividen en programas de 
a tención básica (curación, prevención . rehabilitación, docencia e investigación) 
complementarios y condicionales según el nivel de complejidad correspondiente. 

La estructura organizativa del Hospital Periférico 3, cuenta con servicios médi­
cos, técnicos d e diagnóst ico y tratamiento y ad ministrativo. 

HOSPITALES PERJFERICOS 3 
- Hospital Dr. Enrique Baltodano (Liberia) 
- Hospital de La Anexión (Nicoya) 
- Hospital William Allen (Turrialba) 
- Hospital de Ciudad NeiUy 
- Hospital Dr. Carlos L. Valverde V. (San Ramón) 

"HOSPITALES REGIONA LES" 

Se encuentran ubicados generalmente en la ciudad sede de la Región Programá­
tica de Salud. Son hospitales generales con las especiaJjdadcs de medicina. ciru­
gía, gine co-obstetricia y pedia t ría y las sub-especialidades de mayor demanda 
en la región, como apoyo a los niveles de menor comp lejidad de la regió n y, debe 
ser, en conjunto con los demás establecimientos, autosu fi ciente para atend er los 
problemas médicos de la regió n. Referirá a los hospitales nacio nales de inmediata 
accesib ilidad geográfica los casos que por su complejidad no pueda resolver que­
dando fuera de su campo de acción los casos altamen te especializados, que requ ie­
ren métodos de diagnóstico muy complejos. Los servicios quirúrgicos cubrirá n 
la cirugía electiva y d e emergencias según d nivel de complej idad. 

Las do taciones d e camas oscilan entre 200 y 3SO, y estarán distribuidas no sólo 
en los servicios básicos (Medicina , Cirugía, Gineco-<>bstetricia y Pediatría), sino e n 
aquellas especiaJidades que la demanda d e acuerdo a los patrones de morbilidad 
asf lo exija . 

La distribución de éstas en los servicios se hará e n función de las n'ecesidades 
Jcl paciente. según la patolog ía y grado de atenció n que amerite. 

En este tipo d e hospitales la ensefla nza y la investigación son funda mentales. 
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para que participen en el proceso enseí'lanza-aprendizaje y colabore n co n las uni­
versidades e n una d esco ncentración de las funciones docentes y asistenciales. Los 
hospitales regio nales se co nstituirán en las unidades médicas en donde se concen­
trarán las especia lidades que no están ubicadas en los niveles intermedios, y debe­
rán d ar el respaldo cient ffico y apoyo técnico a todas las insta laciones de sa lud en 
su área d e atracción , incluyendo lo s nive les primarios, bá sico e intermedio (Pues­
tos de Sa lud . Clínicas de co nsu lta ex terna y Hospita les Periféricos). 

Para llevar a cabo los programas a cargo d e los hospitales regio naks y para que 
la a tenc ión sea eficiente y adecuada . éstos co ntarán con los servicios médico<;, téc­
nico s de diagnó stico y tratamiento y administrativos. 

HOSPITALES REGIONALES 
- Hospital Dr. Max Peralta (Cartago) 

Hospita l San Rafael (Alajuela) 
Hospita l Monseí'lor Sanabria (Puntarenas) 
Hospital Dr. Tony Facio (Limón) 
Hospital Dr. Esca lan te Pradilla (Pérez Zeledón) 

- Hospital d e San C'.arlos (Ciudad Quesad a) 

"HOSPITALES NACION ALES" 

Se encuentran ubicad os en el Area Me tropolitana. Estos hosp itales son alta­
mente especializados y recursos técnicos de alta tecnología , fun cionalmente ubica­
dos en el vértice de la pirámide de servicios. Desde luego irradian su acción a toda 
una región muc ho más vasta, que en sí incluye varios hospitales regionales y las 
clínicas periféricas de sa lud integral d el Area Metropolitna ligadas en act ividad con 
ésto s. 

Además, de l trabajo asistencial que desempcií'la n, controlan la investigación clí­
nica y la básica. participando en la fonnació n del 100 % de los estudiantes de me­
dicina y d e los especia listas del país. 

Importantes para e l sistema . porque so lucionan los problemas más delicados, 
también permiten mantener actua lizado el ejercicio de la c iencia moderna junto al 
d esarro llo tecno lógico prop io y la selecció n d e la tecnología extranjera co nvenien­
te para el Seguro Social. 

HOSPITALES NACIONALES 
- Centro Nacional de Rehabilitación 

- Hospital Dr. Blanco Cervantes 
- Ho spital México 

Hospital Dr. R. A. Calderón Guardia 
Hospital Dr . Chacón Paut 
Hospi ta l Nacional Psiquiátr ico 
Hospital San Jua n <l e Dios 
Hospita l Nacional de Nií'los 
1 nsl i l uto Materno lnfanf il Ca.nt 



DECRETOS Y CONVENIOS 
EN RELACJON CON LA 

INTEGRACION DE SER VICIOS 



DECRETO INCORPORACION DE LOS INDIGENTES A LOS SERVICIOS 
DE LACCSS 

No.15133..S 

EL PRESIDENTE DE LA REPUBUCA 
Y EL MINISTRO DE SALUD 

De conformidad con las facultades que les confieren los artfculos 140, incisos 
3) y 18) de la Constitución Política y la ley No. 5349 de 24 de setiembre de 1973. 

CONSIDERANDO: 
1.- Que para lograr la atención integral de toda la población, dentro del proce­

so de la universalización del Seguro de Enfermedad y Maternidad , la ley No. 5349 
de 24 de setiembre de 1975 , autorizó el traspaso a la Caja Costarricense de Seguro 
Social de los hospitales que estaban bajo la administración del Ministerio de Salud . 

2.- Que esta misma ley obligó a la Caja a prestar asistencia médico-hospitalaria 
a la población no asegurada incapaz de sufragar los gastos de tales servicios, a la 
vez, aquelJa misma ley previó el traspaso a favor de la Caja de las rentas y recursos 
de que disponían aquellas instituciones hospitalarias asf como que en caso de insu­
ficiencia de tales rentas, el Estado estaría obligado a suplir recursos adicionales. 

3.- Que en consecuencia, es necesario reglamentar los procedimientos y siste­
mas conforme con los cuales se defina la población no asegurada por la Caja pero 
con derecho a las prestaciones de salud, así como también es necesario fijar los sis­
temas financieros inherentes a tales servicios. 

4 .- Que tales procedimientos y sistemas cont¡ables y financieros deben determi­
narse siguiendo los mismos fundamentos de solidaridad que privan en los servicios 
asistenciales que brinda la Caja a sus asegurados, conforme con los cuales, en prin­
cipio, el aporte o cotización del cabeza de familia da derecho a su núcleo familiar 
para beneficiarse de tales servicios, sin que necesariamente coticen todos los 
miembros de la familia. 

POR TANTO, 
DECRETAN: 
CAPITULO I 

Disposiciones ~enerales 

Artículo 1 º.- Con el fin de garantizar la atención integral de la salud para tod<1 
la población, se reconoce el derecho de los " asegurados por cuenta del Estado" a 
recibir servicios para la protección de su salud sin pago directo de su parte, en las 
instalaciones de la Caja Costarricense de Seguro Social. 

S I 
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Para garantizar este derecho se considera que los ingresos correspondientes a las 
instituciones traspasadas a la Caja de acuerdo con la !_.ey No. 5349 y las rentas esta­
tales extraordinarias ahí previstas, equivalen al pago de las cuotas de este sector d e 
la pobJación. 

Artfcu_lo 2°.- Se define como .. Asegur~do por cuenta del Estado", el usuado de 
los servicios de salud que no está comprendido en alguna de las categorías o regí­
menes propios de la Caja y que además no tenga capacidad de pago confoTme con 
las disposiciones de este Reglamento. 

El derecho para exigir las prestaciones de los beneficiarios nace en el momento 
en que el Ministerio de SaiP<I compruebe Ja calidad de a~urado por cuenta del 
Estado. 

Sin embargo, no se podrán negar las prestaciones de los servicios integrales de 
salud a ninguna persona en particular, especialmente cuando por circunstancias ur­
gentes se requiera la atención médica, todo sin perjuicio de las posterio.res com­
probaciones y de los cobros posteriores de tales servicios, cuando corresponda. 

CAPITUW 11 
Procedimientos 

Artículo 3°.- El Ministerio de Salud, a través de la dependencia que para tal 
efecto designe, deberá desarrollar a nivel nacional un sistema eficiente de calüica­
ción de los .. Asegurados por cuenta del Estado", lo cual se hará sobre la base de 
núcleos familiares que estarán integrados básicamente por e l cabeza de familia. el 
cónyuge o el compaf\ero, en su caso, los hijos menores o incapaces y dependien­
tes. 

Artículo 4o.- El Ministerio extenderá a las personas que califique como " Ase­
gurado por cuenta del Estado" una constancia con base en la cual la Caja emitirá 
el carné de identifü:ación correspondiente. 

Artículo 5°·· El Ministerio y la Caja deberán hacer revisiones y evaluaciones 
periódjcas selectivas de los casos afiJiados. para evitar gue personas que no tengan 
la situación económica requerida, se incluyan indebidamente en el régimen a que 
este Reglamento se refiere. 

Articulo 6°.- La afiliación se hará por grupos famifüues completos y la cons­
tancia a que se refiere el artículo anterior deberá incluir siempre el nombre del ca­
beza de famiUa , del cónyuge o del compai'\ero, en su caso, además, el nombre del 
interesado, su lugar y fecha de nctcimiento, el parentesco que tenga con eJ cabeza 
de familia y su domicilio actual. Tratándose de mayores de edad, deberá indicarse 
el número de cédula respectiva . 

Articulo 7°.- Es requisito indispensable de afiliación, adscribir al beneficiario a 
la clínica o dispensario de la Caja en cuya zona de atracción se encuentra su domi­
cilio. 

EJ carn~ de identificación debe llevar impreso el código de la unidad a la cual 
queda adscrito el beneficiario. 

Articulo 8°.- El responsable de la calificación y la afiliación será el,·Ministetio 
de Salud. por lo que la Oficina de Afiliación de la Caja se limitará a proveer a los 
beneficiarios el respectivo carné. con base en la constancia oto rgada por el Mims-
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terio . 
Artículo 9º.- El Ministerio deberá reportar a la C.aja, trimestralmente, las entra­

das y salidas al "Régimen de Asegurados por cuenta del Estado" para los efectos 
del control estadístico y de afiliación de la población a que se refiere el presente 
Reglamento. 

Artículo to.- Para la calificación de las personas como .. Asegurados por cuenta 
del Estado", a efecto de incorporarlas al régimen establecido en este Reglamento , 
el Ministerio deberá realizar la investigación respectiva, tratándose de establecer, 
con el máximo de seguridad y veracidad posibles, la situación económica de cada 
núcleo familiar de acuerdo con las siguientes normas: 

a) Se entiende por situación de "indigencia médica" aquella en que el núcleo 
familiar no pueda satisfacer sus necesidades básicas, d e alimentación, vestuario, 
vivienda y salud; 

b) Se considerará de pleno derecho incluido d entro del concepto anterio r al 
salario más bajo de la última fijación de salarios mínimos; 

c) Los núcleos familiares que tengan ingresos iguales o superiores al salario más 
bajo de la última fijación de salarios mínimos pero que sean insuficientes para 
satisfacer sus necesidades básicas. serán calificados como "Asegurados por cuenta 
d el Estado" tomando en cuenta sus ingresos totales en relación con el número de 
sus miembros, sus edades, su situación socioeconómica y su nivel de vida en gene­
ral; y 

d) No podrán ser considerados como " Asegurados por cuenta del Estado" las 
personas que perciban un salario regular y estable, ni en general, aq uellos que con­
forme con el ordenamiento legal respectivo sean o tengan derecho a ser asegurados 
dentro de los regímenes ordinarios que administra la Caja. 

Artículo 11 .- Los inspectores del Ministerio Salud a qu.ienes se encomiende la 
vigilancia del cumplimiento de este Reglamento, quedan investidos con la autori­
dad necesaria para realizar labores de inspección complementaria a la que realizan 
los inspectores de la C.aja. 

Articulo 12.- Los " Asegurados por cuenta dd Estado" tendrán derecho a todas 
las prestaciones que otorga el Régimen de Enfermedad y Maternidad de la Caja 
con excepción de los subsidios en dinero por cualquier título. 

CAPrfULOID 
Régimen financiero 

Artículo 13.- La Caja Costarricense de Seguro Social, atenderá el costo de los 
servicios a que este Reglamento se refiere con los recursos y rentas que recibe del 
Ministerio de Salud y d el Consejo Técnico de Asistencia Médico-Social, según el 
párrafo primero del artículo 7° de la ley No. 5349. 

Artículo J 4.- La Caja hará la determinación d e los costos d e la at ención médi_q 
hosp italaria con base en los resultados estadísticos y de orden financiero relativos 
a estancias hospitalarias y consultas, pero el cobro de los servicios se hará, confor­
me con los prir1cipios enunciados en el considerando IV. sobre la base de los nú­
cleos familiares incorporados al régimen previsto en este Reglamento . cuya tarifa 
no será inferior a la m lnima estab lecida para el régimen de asegurados indepcndien: 
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tes. 
En la liqu idación anua l de cuentas a que se refiere el artículo 17 siguiente, d e­

berán considerarse los costos en que inc urra e l Minist erio con sus propios servicios 
por la atenció n médica primaria que presta a la población en forma directa. Lo an­
terio r sin perjuicio de la con tribució n de la Caja en los progra mas de medicina 
preven t iva, según e stá previsto en e l artículo 3º, párrafo 40 de su ley Constitutiva. 

El Ministerio y la Caja q uedan autorizados par a que administrativamente to men 
los acuerdos y med id as que estimen pert inentes con e l obje to de ejecutar las nor­
mas generales co nten idas en este Decreto, conforme con los resu ltados y experien­
c ias que se obt engan. 

Sin embargo, en ningún caso los costos podrán ser superiores a los que registra 
la Caja como costo promedio de los asegurados suyos. 

Art !culo 15 .- Las estimaciones de costos deben ser revisadas y aprobadas por el 
Min isterio de Salud. Cuando no hubiere acuerdo entre la Caja y e l Ministerio en 
cuanto a la determinación de ta les costos. el caso será resuelto definitivamente por 
la Contralorfa General de la República. para cuyos efectos se le darán a esa depen­
dencia la información y los antecedent es que sean necesarios. 

Artículo 16 .- La C'aja Costarricense de Seguro Social deberá suministrar al Mi­
nisterio de Salud las liquidaciones anua les de rentas e ingresos percibidos y su 
re lación con el costo de la cobertura . Igua lmente la Caja deberá aportar todas las 
informaciones estadísticas y fina ncieras que sean necesarias para evaluar los serv i­
cios prestados a los "Asegurados por cuenta d el Estado". 

Artículo 17 .• En caso de que las reo las y los ingresos o rdinarios d est inados a l 
pago de los servicios a q ue este Reglamento se refiere resulta rán insuficientes. 
según las normas anter iorment e establecidas y en concordancia con el art {culo 2° 
de la Ley No. 5349 el Gobierno deberá proporcionar a la Caja las rentas que sean 
necesarias para cubrir tales gastos. Para tales efectos. e n el mes d e agosto de cada 
a rio , el Ministerio y Ja Caja co njuntament e comunicarán al Ministerio d e Hacienda 
d monto de la partida respectiva que deberá incluirse en el Presupuesto Naciona l 
para el ai\o inmediatamente siguient e . 

Si, por el contrario, tales rentas e ingresos anuales o rdinarios produjeran exce­
den tes, tal difere ncia se aplicará como abono a la deuda acun1ulada de aí'\os ante­
riores o. en su defecto , se acreditará a liquidaciones futuras. 

CAPITULO TV 
Di.sposicioncs finales 

Artículo 18.- Para la prestal:ión d e serv icios a las personas. el Minist erio se res­
ponsabilizará, en e l nivd primario de atenció n . de las fu nciones de promoción y 
prevención d e la salud de ref ercnc ia a otros niveles y de la at enció n de emergencias 
en aquellas áreas en que cuente co n servicios méd icos y la Caja Costarricense d<· 
Segu ro So cial no d ispo nga d e esos servicos. 

La Caja se responsab ilizará. en lo s niveles especia lii.ado y altame nte especial i1.a­
do. de las funcio nes de recu peración y rehahilitación de la salud. En el nivel de 
a te nció n general. d Min ísterio a t1::nderá a las personas sanas. con acciones de prn­
rnoc:ibn y prt·vención : y la Caja :i las cnft·rmas. con ac t ividad es de rcc11peración . 



55 

El saneamiento ambiental corresponderá al Min isterio. 
Las acciones de investigación y docencia. se planificarán y se llevarán a cabo de 

manera conjunta . 
En áreas geográficas donde solo se cuente con recursos de una institución . ésta 

se encargará , hasta donde le sea posible. de las funciones de la o tra , mientras ésta 
aporta los recursos faltantes. 

Articulo 19 .- Para la prestación de los servicios a las personas por o rga nismos 
locales de salud, las estructuras de ambas instituciones deben estar organizadas y 
funcionar conforme con los conceptos d e regionalización y sectorialización, a fin 
de concentrar los instrumentos de alta especialización y desconcentrar los servi­
cios básicos en función de las necesidades por medio de establecimientos de salud 
puestos a disposición de la totalidad de la población. 

Artículo 20.- Para pennitir la planificació n y la evaluación de las acciones, la 
Caja y el Ministerio unificarán sus esquemas de regionalizacíón. 

Artículo 21.- En cada reg ió n de salud se crearán comisiones de coordinación, 
con fun cionarios de las instituciones. responsables de resolver los problemas prác­
ticos que se susciten en la aplicación de las normas y recomendaciones. Est as fun­
ciones también podrán ser encargadas a las Juntas de Salud y Seguridad Social a 
que se refiere el decreto No . 14222 de 27 de enero dl' 1983. si t: l Minister io y la 
Caja así lo d eterm inaran. 

Dado en la Presidencia de La República . San Jo sc. a la!- quin ce horas del d fa 
cua tro de enero de mil novecientos oche nta y cuatro . 

LUIS ALBERTO MONGE EL MINISTRO DE SALUD 
Dr. Juan Jaram ill \l J\. 



U)NV.:NIO •:Nnu: f.l. MINL',''f't:RIO Ut: SAU:I> 
y I.A (:AJA co~,'AkKICt:Nsa,: f)E Sl'.GIJI(() SOCIAi. 

PAltA I.A INTU;tlACION y /O COOtlUINACk)N ,,.: St:JlVl( :tos 

H Mimsl~rio d e Salud , Reprc)t;fll.tdo por d Uodu, Ju.tn fa1a1111llo A1111llirn . 
111ayo1, ca!MtcJu , 111écJ1co cuujanu , vcLÍllo de Sa11 José , J)C1rlador de la i.édul:i de 
1dc11tidad No 1-244-0 50, Mini~ro d e Salud y l.t ( 'aJa Costan1u::11~ <k Sc~uru 
Soci.tl, Hcprc~ntacJa por el l.k,clo1 ( ;uado Mu anda Cultérr c , . mayo, . W'.\.<ulo, 
111td1u , c u UJauu, vc::c111u tk Sa11 Jo)t; , ¡,ortadu r d e la <.édula d e 1dc 11l 1d:id 
No. 1 l<,7-028H, Pu:i.idcult: Ljn :ul;vo , acucrda11 w~11hu d i>igutt:nlc f'u11..-c 1w, 
como 111cLa11il>111<, pa1a d Lumplimicnlo cJe la i. di.~>oioiuot1cl> c:Sl.tbleoda:. c 11 la 
l .t:y No '> i49 d d 24 <.fr ">t:lic rnbr e de l <J7J , i,ohrc d lra:.f,aso d e llol,f)tlaln , l..q 
No 27 JH del 12 11!- m a yo d t" 1 '><, I . 4uc:: uupunc a la ( 'aJa la ohltg.ac1611 de lograr la 
uuivc1 sal11 ,u:ió11 d r lw, Sc::~uru, S.>Liale:. pucslo:. a )U 1.argo , la l..cy C ,nu:ral d t: 
Salud 4ue o lorga al M1111:.kr 111 la rn ·loría de la l> au_torin d e Salud y el l>ccr1:lo 
No . 1 S 1.l.l S dd 4 d r C'llt:IO <fr IWM que garanlua la a1t: 11o{m mlegral de la salud 
para toda la 1,ol>lauó11 , 4ul· u11111>rc rw.l c lol> OHUJ)t)flen lci. d e t:duc.:.acit,n para b 
:.alud, prevc1H:iém , 11 alJIIIÍt:: lllol>, rehahililaóón. t: invcsl igación , lodo dio dcnlru 
d t: las pusiblidadcl> rt:alcl> <k d arlol> :.t.~ú11 rcgionc:. , l ,rnto a f>efl!IIHa..t~ como a yu1.1<n 
de pohl.aci(rn , y el l>n:rdo No 14 l I J-SP dd I S dt: fd,r cro d t: l 9JS l que e re., d 
Siskma dt" Dircaión y Pl,mifira<. iim dd Sector Salud 

lgwtlrncnlc , con fundam e nto t:11 d pn·sc nl t: ( 'onvcmo, prou:den .a b inlcgrauó n 
y/o Coord inación de los i.ervi<:io, u rn el fin de c!vrta.r duplicidad , divninuu u>Slo"' 
y mejorar la alcnt:ié111. cum pliendo a s f 1.:on d derecho a la salud d e lodos k» costa 
rricenses. 

1-:n virtud de lo ant erior , a111has lnst itucionc~ •:onvicnen lo ~ic!nle 

PRIMf.KO: 
El Ministerio de Salu<l ~ rcspousahilu..a Je la s acdonc~ de p rom(.)Cii>n y prt."YCn 

ción de la salud a lo <la la pohlación. rd i.ricndo a otros n ivdcs ilc alem:ión média 
y de lod o lo com:er ntculc al ~n~1111enfo del medio 

La Caja por su pa r le, ~ 1espo11:.abalu.ará d e la:. lum:1011cs cJt- rcn11,craoó11 y re 
habililaciún d e la sa lud r11 u11 l>ISl c ma l'l>Calonado d e :,.crvit:K>'> cjuc ah;uquc a lod.a 
ht población, sea esta aqurada o no 

Amb,H instil ucionc:. p lanific;arán y ll~arán a cabo d e rrumct"a u,njunla las ac· 
dones de investigad(m y dm:cnct.il 

s,.;<; UN 0 0: 
Ot: loo I la&ario11 

Tanto d M1ms 'c110 tlt S;;1ucJ ..:muo la < 'aja f ·0 ~1,rr1t.:c-n !'lol: dt'. St1'urc, '., ~nal , con­
vkncn t:n hrind .. lo" .... , ,•u,.,, ., lod;i \ , poi,l,u.:1-'H~ r n lot roa ,•11h .,. , \ UUrut l ;, 1:-\ 
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Ministerio de Salud reconocerá a la Caja el costo de la atención de los .. Asegura­
dos por cuenta del Estado". La Caja por su parte. le reconocerá al Ministerio de 
Salud los gastos que genere la atención de los pacientes asegurados en las consultas 
de medicina preventiva, previa determinación de los costos entre las partes. 

Todo lo anterior, de conformidad con lo que establece el Capítulo Tercero. De­
creto Ejecutivo No. 15133-S de 4 de enero de 1984. 

La calificación de los .. A,egurados por cuenta del Estado"', será responsabilidad 
de la Caja Costarriocm1e de Seguro Social y del Ministerio de Salud, de acuerdo 
con Jo dispuesto en eJ Capitulo Segundo del Decreto Ejecutivo No. 15 J 33-S. 

El Ministerio extenderá a los interesados la identificación correspondiente, al 
momento en que 10licita el Servicio y la Caja extenderá un carné de vigencia 
periódica. 

La Caja se reserva el derecho de corroborar por medio de sus inspectores de Le­
yes y Reglamentos, la condición de "Asegurados por cuenta del Estado" en aque­
llos lugares y ocasiones en que lo estime conveniente. 

TERCERO: 
Plantas Físicas 

En donde las circunstancias lo pennitan y cuando existan las facilidades para 
ello, los servicios integrados y /o coordinados entre el Ministerio de Salud y la Caja 
Costarricense de Seguro Social, deberán prestarse en una misma planta física. 

En los casos en que estos no fuere posible, deberá obtenerse la organización y 
coordinación más efect iva entre los programas que existen, para evitar desplaza­
mientos innecesarios a los usuarios del sistema y duplicaciones inconvenientes. 

En aquellos lugares en donde ya se hubiera real.izado la integración de servicios 
en una misma planta física . y por ello, ambas Instituciones Caja y Ministerio dis­
pusieran del mismo edificio para prestar sus servicios. 

La Institución propietaria del Edificio , no podrá por ningún motivo y sin previo 
acuerdo de ambas partes, disponer unilateralmente en el futuro del á.rea que había 
cedido a la otra Institución. 

Los gastos en remodelaciones o ampliaciones, así como el mantenimiento de los 
equipos y plantas físicas de servicios integrados, deberán compartirse entre ambas 
Instituciones de conformidad con los recursos de que dispongan, procurando 
siempre la participación de las comunidades. 

CUARTO: 
De loa Materialea y Suministroa 

En los servicios q ue se integren y /o coordinen , los equipos y materiales que 
cada una de las Instituciones aporte, conservarán el patrimonio original de común 
acuerdo, pero podrán ser empleados en beneficio de los oostarricenses que deman­
den 9erVicios. 

En baae a lo •l)terior, se debe procurar el establecimiento de un sistema unifor­
me o similar para la adquisición de recursos materiales. para la producción de insu­
mos afticos para la adquisición de equipos y medicamentos, de no.rmac e índices 
de utilización , de presupuestación de seguimien to de lo programado y de evalua­
ción de calidad de la atención y de sus resuJtados. 
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QUINTO: 
De los Transportes 

Los veh ículos de l Ministerio de Salud y d e la Caj a Costarricense de Seguro So ­
cial destinado s a las áreas de servicios integrados, o perarán o bedeciendo a una 
programació n conjunta y a normas y políticas que garanticen e l u so racional de 
los mismos. independientemente de la Institució n a la cual pertenezcan. 

Sin embargo, la reglamentación d el uso de estos veh ículos seguirá siendo la q ue 
cada Instituc ió n t enga en práctica. 

Las necesidad es de combu stible::, ace ite. lubricante u o tros, segu irán a cargo de 
la Institución prop ietaria del veh ícu lo y en caso de reparació n , los costos d\1 la 
misma podrán d istribuirse porcentualmente a la u t ilización del vehícu lo y a l pro­
grama al cua l haya sido destinado. 

En funciones de su cargo. fundo narios del Ministerio podrán viaja r en vehícu los 
de la Caja y vicever sa. debiendo de tomarse las previsiones para esta event ualidad 
en las pólizas de r iesgo . 

SEXTO: 
De los Derechos Laborales 

Co n la Integración y/o Coordinación, todos los funcionarios conservarán sus de­
rechos labora les y seguirán dependiendo administra tiva mente del mismo patrono 
y d e los respect ivos Reglamentos Int ernos de Trabajo de cada una de las Inst ilu­
ciones. 

SETIMO: 
Régimen Financiero 

El Min isterio de Salud y la Caj a Costarricense d e Seguro Socia I ate nderá n e l 
costo de los servicios a que se refiere este Convenio, según los recursos y renta s 
que recibe e l Ministerio de Salud y el Co nsejo Técnico de Asistencia Médico Social, 
según el párrafo pr imero del Artículo No. 7 dt: la Ley 5349. 

El Minist erio d e Sa lud y la Caj.i Costarricense d e Seguro Social queda n autori,.a­
dos según e l p resente Convenio, para que ad minist rat ivamen te tomen los acuerdos 
y medidas que estimen conven iente~ con el objeto de ej ecutar las normas generales 
co ntenidas en el Decreto e n mención , para brindar la atención integral de salud a 
toda la poblac ió n costarricense. 

OCTAVO: 
l)i~posición FinaJ 

Para la prestación de los servicios a li s personas por Organismos Locales las 
estructuras de amba.,. Insti tuciones deben de estar organi1.adas y funcionar confor­
me con los conceptos :1 regionalización y sectorialú:.tción, a fin de.concentrar los 
instrumentos d e alta e ::-;,edalización y desconcenrnu los se;'\.'icio ., básicos en fun­
ción d e las nece5i<la.dt:s p.>r medio e.te e stablecin.1ento s di.: SaiuJ puestos a disp<,: 
sición de la totaJi,Jad dt· la población. 

En cada Región de SJlud . c-rcar ¡j11 comi ~io n.e~ de c.;oord ina,·ión y/o integrac ión , 
co n fu m:ionario:,:. d e lJ l;is t il 11 : io11e ~ r<' '" h., ;1 ·· a l'1t , d 0 resolvM \· , vrobit:rna., ¡•nk ­
l 1\.·o , que .,,. susc H•~n r n 1:, apiit·,1. ~ú u lh. las r1<lí 1, ,,. 'i y recom,:11d;i n m,•s 1,cl p r~s..·1: 
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te Convenio. 
Estas funciones tambitn podrían ser encargadas a las Juntas de Salud y Seguri­

dad Social a que se refiere el Decreto No. 14222 del 27 de enero de 1983, si el 
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social asi lo determinaran. 

Estando conformes las partes firmamos en San José, a los veintiún días del mes 
de diciembre de mil novecientos ochenta y cuatro. 

fdo.) Dr. Juan Jaramillo Antillón 
Ministro de Salud 

fdo.) Dr. Guido Miranda Gutiérrez 
Presidente Ejecutivo de 

la C.C.S.S. 

fdo.) El Presidente de la República 
Luis Alberto Monge Alvarez 

SELLO OE LA PRESIDENCIA 
DE LA REPUBLICA 



PUBLICADO EN LA GACETA No. 77 
DEL 25 de abril de 1983. 

No. 14222-SPPS 

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA 
Y EL MIN1STRO DE SALUD 

De co nformidad con las facultades que les co nfieren los art ícu lo s 140 inc isos 
3) y 18 de la Const icuc ió n Po lítica y 1° . y 2°. d e la Ley General de Sa lud . 

CONSll>ERJ\NDO: 
Q ue el Mi nisterio de Salud y la r aja Costarr icense d e Seguro .'ocia!, 1·n t:jercírn 1 

d e sus a trib uciones y pa ra e l mejor cu mplim icn lo de sus rcspons.ihi litla cl es ; arnn­
dan promover y est imu lar la crea ció n y o rgan izac ión d e J un ta:- J e Sa lud y Sq.?,111 1-

dad Social en todo s lo s cant t, ncs d t·I país. q ue sirvan como med io tic comuniLa­
ció n y de enlace ent re las in st it uciones y las co mu nidades a las cu:i lec; sirven. 

POR TANTO, 
DECRETAN : 

El siguiente: 
REGLAMENTO DE J UNTAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL 

Artículo 1 °.- Créanse las Juntas d e Salud y Seg uridad Social, en todo s los can­
tones del país. 

Artículo 2°.- Serán resporn,abiliclad d e las Juntas el promover el mejo ram iento 
de la salud rural y c.o munitaria y tendrá las siguientes funcio nes: 

a) Servir de vfnculo entre el Min isterio , la Caja y la re pectiva com!.lniJad , a 
efecto de implementa r las políl icas, programas y ac tiv idades que ambas insl ituci,)­
nes acuerden desarro llar en materia de salud , po r medio de lo s servjc ios q ue se dan 
a nivel local, así como tamb ién transm it ir a las institu ciones lo s prob lema s e in­
quie tudes comunale s tend ien tes a mejorar la prestac ión de servicios 

b) Cooperar m erl ian te orga nismo s volunta r io s ~n la pro moció n de lo~ programas 
de bienestar y salu d socia l, bajo la d irecció n técn ica del Ministerio de Salud y la 
Caja Costarricense- de Seguro Socia l. 

e) Recaudar y ad mfo istrar fondos p rovenient es de ayudas comunales, pa ra coo ­
perar en el financfamiento de acc iones de salud . 

d) Velar por la n •a li7.al'.ión de o bras d e saneamiento ambiental y de pre\. cnció n 
que inciden en la salud del pueblo. 

e) Organizar c:1mpaflas p.:1 ra crear en la <.:o,nu nidad conciencia de la importancia 
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que tiene la paralización individual y co lect iva en los programas de salud. 
O Promover la organización de conferencias y otras actividades que tienden a 

mejorar la educación del pueblo . en los diferentes aspectos de la salud y la preven­
ción de las enfermedades. 

g) Sugerir los medios para obtener la mayor eficacia en la prestación de servi­
cios por parte del Ministerio y la Caja , en la respectiva comunidad. 

h) Vigilar que los servicios médicos que recibe la comunidad, sean los más ade· 
cuados. 

i) Colaborar en detectar quienes son indigentes y quienes sin ser asegurados tie­
nen capacidad de pagar los servicios que reciben. 

Artículo 3°.- Las Juntas operarán en las cabeceras d e cantón y su ámbito de 
acción abarcará tanto al Centro de Salud del Ministerio , como a los Dispensarios o 
Clínicas de la Caja Costarricense de Seguro Social. 

Artículo 4° .- Las Juntas de Salud y Seguridad Social estarán integiadas por 7 
miembros, de la siguiente forma: 

a) El Médico Director o d e la Enfermera Jefe del Centro de Salud . 
b)El Médico Director o el Administrador d el Dispensario de la Caja. 
c) El Presidente de la Corporación Municípal respectiva o algún otro miembro 

de la Directiva . 
d) Cuatro miembros representantes de la comunidad . 
Los representantes d e la comu nidad serán nombrados co njuntamente por el 

Ministro de Salud y el Presidente Ejecutivo de la Caja , de una lista de 1 O personas 
propuestas por los distintos grupos organizados de cada comunidad y la Municipa­
lidad , interesados o afines al ca mpo de la salud . Estos representantes de la comu· 
nidad durarán en sus cargos dos años, pudiendo ser ree lectos parcia l o to talment e 
por otro período igual. 

Artículo 5o.- Las Juntas se reunirán ordinariamente una vez por mes y extraor­
dinariamente cuando sus miembros lo estimen necesario . El quórum lo formarán 
cuatro miembros. Es entendido que el desempeño de las fun ciones como miem· 
bro de la Junta es ad honórem . 

Artículo 6º.- El Ministerio de Salud y la Caja colaborarán en todo lo posible 
con las labores de las Junt as, facilitando e l local para que celebren sus reuniones; 
la papelería , el equipo y demás condiciones necesarias para su labor. 

Artículo 7º .- En el caso d e que con recursos propios la Junta de Salud y Segu­
ridad Social planee construir , ampliar o mod ificar las plantas físicas existentes. 
deberá obtener el visto bueno del Ministerio de Sa lud y de la Caja Costarricense de 
Seguro Social. 

Artículo 8°.- Con el f in de procurar el buen funcionamiento de las Juntas. sus 
miembros elegirán entre ellos los cargos de Presidente, Secretario y Tesorero para 
constituir así la Junta Directiva . Durarán un af\o en sus funcio nes y podrán ser 
reelectos por u na vez co nsecutivas y en forma alerta indefinidamente . 

Los a.:::uerdos los aprobarán por mayoría de votos y deben constar en e l libro de 
Actas correspo ndiente. 

Artículo 9º.· Los representa ntes comunales de las Juntas Directiva$. perderán 
su cond ición de tales cuando fa lten a tres sesiones ordim1rias consecutivas o a seis 
alternas sin justificación alguna a juicio del Minister io y la Caja . 
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Artículo 10.- En to do lo que no esté previsto en est e Reglamento se actuará de 
conformidad co n lo que al efecto establezcan conjuntamente e l Ministerio J e Sa­
lud y la Presidencia Ejecutiva de la Caja . 

Articulo 11 .- Este Reglamento regirá a partir de su publicació n y se irá aplica n­
do paralelamente en aquellas co mun idad es e n donde St' inicil' el plan coord inado 
de servicios, entre e l Minister io de Salud y la Caja Costarricense <le Seguro Social. 

Transitorio : En las localidades e n dond e existe n grupos cornu r'l alt's constituid os 
para cooperar en acciones de salud , el Ministerio y la Caj a podría n aut o rizar a que 
cont inúen funcionand o en el entendido de que su s ó rd e nes y fun cio nes se ajuste n 
a l present e Reglamento. 

Además, sus nombres po drán ser enviados para partic ipar e n la sc k cció n dc esta 
nueva Junta. 

Dado e n la Presid encia d c la Repú blica .- Sa n José. a los ve intisie te tifas del mes 
de enero de mil novecientos ochenta y tres. 

LU IS ALB ERTO MONC.E E L MI NISTRO DE SALUD 
DR . J UAN JARAM ILLO ANTILLON 



PUBLICADO EN LA GACETA No. 66 
del 7 de abril dt> J 983. 

REGLAMENTO DE LAS JUNTAS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL 
(ANEXO) 

No. 14401-SPPS 

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA 
Y EL MINISTRO DE SALUD 

De co nfo rmidad co n las fa cultades que les confieren los a rl fculos 140 . in( istl'. 
3) y 18 d e la Consti tuc ió n Política y 1°. y 2°. d e la Ley General de Salud . 

CONSIDERANDO : 
1 °.- Que por med io Jel decreto No . 14222-SPPS d l' 27 d e enero de 1983, ~e 

crea ron las Junta s de Salud y Seguridad Socia l. 
2º.- Que en la integración de esas Juntas, fu ero n incluidos cuatro miembros 

represe nt a nt es de la comunidad . 
30 __ Que las diferentes comunidaJes han manifestado su interés en co ntar con 

un número mayor de participan tes, para tener rnás represen tació n y poder dar 11 1:b 
apoyo. 

POR TANTO. 
DFC'RETAN: 

Art ícu lo I 0 .- Modiflc¡ucsc el inciso d) uc l artícu lo 4° . de l tkcrdo No . 142.22-
SPPS del 27 de enero Je 191D . para q ue t'n lo sucesivo se lea as í : 

" Inciso d) seis miembros re presentant es de la co mun id ad" 
Artículo ::!0 .- Rige a partir d e su pub licación . 

Dado en la Presid ,·ncia d e la Repúbl ica .- San José. a los ve in l id<>s ¡Jla~ del mes 
de marzo d e mil novcci,·ntos 0 chcnla y l re<;. 

LUIS ALBERT O MONGE FL MJN ISTHO or SAU,l) 
DR .JlIAN JARAMl1-LO ANTil.1 .l>I, 

,.~ 
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