








































atención de sus asegurados . 
El Articulo 8, declara que esta Ley es de orden público y deroga 

todas las disposiciones legales anteriores en cuanto se le opusieran. 
El complemento de la Ley No. 5349 es la No. 5541 , que define 

las concliciones laborales de los trabajadores de los Centros que serían 
traspasados a la Caja. 

Otras acciones indispensables para el reajuste estmctural y de 
organización interna que la Caja requi1i6 se fundamentaron en: 

-El Decreto Ejecutivo No.6919, del 4 ele ab1il de 1977 que estable­
ció la Comisión Nacional de Recursos Humanos, cuyo fin primordial 
era determinar las necesidades de profesionales de las ciencias médicas 
para los próximos años. 

-E1 Decreto Ejecutivo No. 10653-P-OP ele 1979, que dispuso la 
división del tenitorio nacional en cinco regiones para los efectos de 
investigación y planiflcación del desarrollo socioeconómico (Ver figura 
4. Otganigrama de la Caja). 

-Los acuerdos tomados por la Junta Directiva ele la Caja Costarri­
cense de Seguro Social el 7 de junio de 1978 que se refieren a la reestruc­
tw-ación org-ánica interna ele los servicios médicos, de la Caja, que incluía 
su desconcentración mediante las Direcciones Regionales. 

-El Decreto Ejecutivo No.9283-P de 1978, por el cual se creó el 
Sistema de Refonna Administrativa, como parte integrante del Sis­
t ema Nacional de Plmú.ficación, con el propósito fundamental de lograr 
eficacia y productividad de la Administración Pública. 
-El Decreto Ejecutivo No. 10157 P-OP de 1979 que creó el Sub-sisterr,a 
de Planificación y Coordinación Regional y Urbana, a fin de orientar 
y coordinar la acción del Gobierno en el ámbito regional y el desarrollo 
equilibradode las regiones del país . 

Este Sub-sistema forma parte del Sistema de Pla,úficación N acio­
nal. 

El 15 de julio de 1978 la Junta Directiva de la Caja creó el Consejo 
Coordinador de los Servicios Médicos y dispuso la división tenitmial 
en las cinco regiones denominadas prográmaticas que coinciden con la 
regionalización a que se refiere el Decr eto Ejecut ivo No.10653-P-OP 
antes mencionado. Son las siguientes: 

-Región Noroeste -Región Oeste 
-Región E ste -Región Central 
-Región Huetar Norte -R egión Chorotega ( Pacífico Seco) 
-Región Huetar Atlántica -Región Brnnca (Pacífico Sw") 
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En abril de 1979 empezó a funcionar la regionalización administra­
tiva, que territorialme nte coincide con la de Servicios Médicos y 
cumple funciones relativas a cobertura y recaudación de cuotas. 

EL CONTEXTO POLITICO 

Durante la campaña política de 1969, el candidato del partido 
Liberación Nacional, don José Figueres, había ofrecido acelerar el 
desarrollo económico social del país y había puesto mucho énfasis en 
que en Costa Rica era posible erradicar la pobreza extrema. Al asumir 
la Presidencia de la República en mayo de 1970 comenzó inmediata­
mente a trabajar para alcanzar est os propósitos, junto con su gabinete. 
El Presidente Figueres logró despertar en muchos de sus colaboradores 
una gran motivación y en un gran sector de la población logró también 
desencadenar un espíritu de colaboración y participación; al mismo 
tiempo abrió grandes esperanzas en los sectores más pobres. 

Es posible que el señor F igueres s intiera que esta era su última 
oportunidad de servirle al país como Presidente (había sido Jefe de 
E stado en 1948-49 y Presidente en 1954-58) y por eso estaba decidido 
a utilizar su experiencia y el poder para impulsar grandes t ransforma­
ciones especialmente de carácter social. El partido político de oposición 
(conservador) y el partido comunista comentaban con escept icismo las 
declaraciones de don José Figueres y a veces las calificaban de extra­
vagancias. Pero en términos generales, el pensamiento del Presidente 
con·espondía al de un verdadero reformador con una ideología social-de­
mócrata adaptada al medio. 

El grupo que tomó el liderazgo dentro del sector .salud, estaba 
imbuido de las ideas reformistas del Presidente, sabía que tenía su 
confianza y apoyo y actuó seriamente y rápidamente pai·a cambiar el 
estado de cosas imperantes, paiticuJarmente en lo que se refiere a la 
salud de los niños, que eran los más vulnerables y los más afectados. 

Dos objetivos generales se propuso este grupo: 
l. Derribar barreras económicas, universalizando la atención médi-
ca. 
2. Erradicar o controlar las enfermedades infecciosas comunes, 
conciderando que ellas constit uían otra poderosa barrera para con­
seguir mejores niveles de salud. 

La idea del Pr esidente Figueres de e1ndicar la pobreza extrema 
presuponía establecer mecanismos para mejorar la redistribucióndel 
Producto Nacional Bruto, así como aumentar la producción. En cuanto 
a lo primero, tomó la forma de dos instituciones: 
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El Instituto Mixto de Ayuda Social (!MAS) creado por la Ley 
4760 del 8 de mayo de 1971, cuyos fines rezan así: 

-"Fommlar y ejecutar una política nacional ele promoción social y 
humana de los sectores más débiles de la sociedad costarricense. 
-Atenuar, disminuir o eliminar las causas generadoras de la indi­
gencia y sus efectos. 
-Hacer de los programas de estímulo social un medio para obte­
ner , en el menor plazo posible, la incorporación de los grupos 
humanos marginados de las actividades económicas y sociales del 
país . 
-Preparar los sectores indigentes en forma adecuada y rápida 
para que mejoren sus posibilidades de desempeñar trabajo remu . 
nerado. 
-Atender las necesidades de los grupos sociales o de las perso­
nas que deban ser provistas de medios de subsistencia cuando 
carezcan ele ellos . 
-Procurar la participación de los sectores privados e instituciones 
públicas, nacionales y extranjeras, especializadas en estas tareas, 
en la creación y desaiTollo de toda clase de sistemas y programas 
dest inados a mejorar las condiciones culturales, sociales y econó­
micas ele los grupos afectados por la pobreza, con el máximo de 
participación de los esfuerzos de estos mismos grupos. 
-Coordinar los programas nacionales de los sectores públicos y 
privados cuyos fines sean similares a los expresados en esta Ley". 

La fuente principal de financiación del IM.AS es el recargo de un 
medio por ciento mensual sobre los salarios o sueldos, ordina1;os y 
extraordinai;os, que paguen a sus trabajadores las empresas empadro­
nadas en el INA, el Seguro Social o en el Banco Obrero. 

La otra institución, fue más bien 01iginalmente un fondo creado 
por la Ley 5662 o de Desanollo Social y Asignaciones Familiares, 
publicada en la Gaceta del 28 de diciembre de 1974. Aunque este fondo 
estuvo discutiéndose durante el gobierno del señor Figueres, le corres­
pondió crearlo al Presidente Daniel Ocluber cuya administración se 
extendió ele mayo ele 1974 a mayo ele 1978. 

Esta Ley creó un fondo especial para el desarrollo social y asigna­
ciones familiares, administrado por la Dirección General que la misma creó. 
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Los dineros provenientes de este fondo tienen como objetivo pro­
mover y completar programas y servicios de carácter socioeconómico, 
que favorezcan a personas o familias. de escasos recursos, administrados 
por instituciones como el Ministerio de Salud (programas de nutrición, 
a cargo de Patronatos Escolares, y los centros locales de educación y 
nutrición), el IMAS, el Patronato Nacional de la Infancia, la Clínica 
Nacional de Nutrición, el INA, el ITCO. 

Del fondo se toma el 20% para la formación de un capital, con el 
cual se financia el Régimen no Contributivo de Pensiones por un monto 
básico que ampara a quienes no tienen derecho a acogerse a los bene­
ficios de los regímenes contributivos de la Caja Costarricense de Seguro 
Social, porque no han cotizado, o por no haber completado el número 
de cuotas reglamentarias. Por disposición de esta ley los dineros por 
este concepto se le giran a la Caja Costanicense de Seguro Social, 
que administra este Régimen no Contributivo de Pensiones paralela­
mente al de Invalidez, Vejez y Muerte. 

Del mismo fondo se otorgan prestaciones en dinero o asignaciones 
familiares. a trabajadores de bajos ingresos, que tengan hijos menores 
de 18 años de edad o inválidos, o mayores de 18 años y menores de 
25, siempre que sear. estudiantes de una institución de educación 
superior. 

Constituyen este fondo dineros provenientes de la Reforma a la 
Ley del Impuesto sobre las Ventas No.3914 del 17 de julio de 1967 y 
sus reformas, además, de un recargo del 5% sobre el total de sueldos 
o salarios que los patronos públicos y privados paguen mensualmente 
a sus trabajadores, con las excepciones que señala la ley. 

El hecho excepcional en Costa Rica, de que el mismo partido 
político -Liberación Nacional (socialdemócrata)- ganara dos elecciones 
consecutivas, permitó que la gran reforma del sector social, iniciada 
en 1970, pudiera continuar durante ocho años; este lapso hii:o posible 
el cumplimiento de las metas y el perfeccionamiento del proceso político 
y técnico seguido por el ambicioso proyecto contenido en el Plan Nacio­
nal de Salud. 

El Presidente Oduber impulsó con gran energía los programas 
iniciados en 1970 y los fortaleció vigorosamente con apoyo político y 
recursos financieros. 
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Es posible que además del fuerte lideraZgo ejercido por el señor 
Oduber durante su administración, el hecho de haberse logrado en 
pocos años espectaculares resultados en el campo de la salud, contribu­
yeron a mantener durante 8 años consecutivos la necesaria voluntad 
política para la reforma del sector salud. Tales resultados alcanzados 
en un pequeño número de años, fue un acontecimiento inesperado pero 
importantísimo en nuestro medio, ya que prevalecía el dogma de que 
los progresos en salud requerían un largo periodo de latencia. En esta 
experiencia, se vió que el tutelaje político es importante en una primera 
etapa, pero que los impresionantes resultados, realimentan el proceso 
de manera fundamental y estimulan al personal de salud y a la población 
en general, a tal grado, que la dinamizan poderosamente y le confieren 
una cierta vital autonomía dentro de la natural interpendencia. El 
personal de salud se puso de pie, después de muchos años de desilución 
y apatía, acelerando el progreso con su actitud positiva y entusiasta. 

EL PAPEL DE LOS GRUPOS DE PRESION 

Durante la década de los 70 y especialmente en los primeros años 
los diversos grupos de presión de la sociedad costarricense jugaron un 
papel muy limitado; aun cuando las asociaciones de desarrollo comunal, 
tenían una conciencia acerca de sus necesidades inmediatas, no poseían 
una idea clara sobre los medios que había que implementar para satis­
facerlas. Por esto les tomó de sorpresa las diferentes iniciativas origi­
nadas en el Ministerio de Salud y su papel entonces fue de asombro y 
tímido apoyo. Las asociaciones profesionales fueron más beligerantes 
pero su posición fue de antagonismo al Ministerio de Salud. Esa opo­
sición se expresó claramente en el caso del Programa de Salud Rural, 
cuando los colegios profesionales, se manifestaron en contra de él, 
alegando que el uso de personal auxiliar para ampliar la cobertura de' 
servicios de salud, era un atentado contra la seguridad de las personas 
que recibirían estos servicios; ellos defendieron el principio de que la 
atención de las personas tenía que estar en manos de profesionales, 
porque no tenían experiencia ni conocimiento en relación con la orga­
nización de un sistema de salud para todos los habitantes, el cual implica 
el desarrollo en un nivel p1imario de atención que necesariamente 
emplea personal no profesional que actua conforme a normas bien 
definidas y bajo supervisión profesional. 

La misma Asociación Costanicense de Especialistas en Salud Públi­
ca, manifestó estar en completo desacuerdo con el Programa de Salud 
Rural, pero la firmeza de los funcionarios del Ministerio de Salud que 
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impulsan estas ideas y las reiteradas explicaciones que se dieron en 
conferencias, mesas redondas y por medio de folletos, neutralizaron las 
declaraciones de los grupos opositores y permitieron que las nuevas 
actividades se iniciaran, tanto en San Ramón, bajo el liderazgo del Dr. 
Juan Guillermo Ortiz, como en las wnas donde se libraba la lucha 
contra el paludismo, cuyo personal fue adiestrado para que adicional­
mente, actuara en forma polivalente con funciones nuevas que incidie­
ran sobre otros problemas de salud considerados a partir de ese momen­
to, problemas fundamentales. 

La otra gran decisión que dio lugar a polémicas encendidas y una 
lucha fuerte aunque con altura, fue la de reorga,úzar la admitústración 
hospitalaria, traspasando estos centros a la Caja Costanicese de Seguro 
Social y en consecuencia, eliminando a las Juntas de Protección y a los 
Patronatos. Tanto los miembros de estas organizaciones como algunos 
medios de comunicación, se opusieron a esa decisión, alegando que la 
universalización del Seguro Social era incontrolable y podría dejar sin 
atención a los indigentes. Por otro lado, altos funcionarios de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, veían con preocupación esta iniciativa 
porque decían que podía convertirse en la mina de esa Instit ución. 
Aunque en 1961, se había decretado la Ley 2738, que obligó a la 
universalización de los seguros sociales en un plaw no mayor de 10 
años, esta ley fue interpretada por diversos funcionaiios de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, como una disposición que obligaba a 
la universalización de los seguros obligatorios, o sea, hasta comprender 
a todos los trabajadores asala,iados, pero no a la población no asala11a­
da. 

No obstante lo anterior, después de numerosas discusiones y ne­
gociaciones se llegó a un acuerdo entre el Mitústetio de Salud y la Caja 
Costanicense de Segw·o Social; en este acuerdo participaron represen­
tantes de la Asamblea Legislativa perteneciente al partido Liberación 
Nacional y el Segundo Vicepresidente de la Républica, Dr. Manuel 
Aguilar Bonilla 

Otro obstáculo que surgió para este proyecto, fue la oposición 
que manifestaron auto11dades superiores de la Organización Paname­
ricana de la Salud, las cuales presionaron con fuerza al Mitústro de 
Salud y al Presidente de la República, para que retirara la ley. Tanto 
el Presidente como el Ministrn, oyeron los argumentos en contra del 
proyecto, pero apoyaron a los téctúcos nacionales que lo propiciaron. 
A partir de 1974, el Presidente Oduber, su primer Vice-Presidente 
doctor Carlos Manuel Castillo y el Mitústro de Salud, no sólo desa.tTOllaron 
aceleradamente el Programa de Asignaciones Familiares, si no que 
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todo el proyecto reformista del sector salud, fue impulsado con energía 
y acierto y la participación activa y vehemente de las comunidades 
organizadas, especialmente de las zonas rurales, se hizo evidente. La 
tradicional demanda de la población por servicios de educación, se 
cambió por servicios de salud, porque se descubrió que era posible 
obtenerlos a corto plazo y a un costo razonable. 

Otras leyes importantes de ese período agitado para el sector 
salud, fueron la Ley 4750 del 30 de marzo de 1971, que obligó a una 
cotización para los regímenes del Seguro Social, calculado sobre el 
total de la remuneraciones individuales; la Ley 5395 del 24 de noviembre 
de 1973, o Ley General de Salud, que sustituyó al antiguo Código 
Sanitario de 1949; y la Ley 5412 del 18 de enero de 1974, o Ley Orgánica 
del Ministerio de Salud, la cual reorganizó y modernizó a ese Ministerio, 
poniéndolo en condiciones de jugar un papel de cabeza del sector. 

Por tanto, estas últimas leyes como otras disposiciones que pueden 
verse en e l apéndice, fueron menos controversiales que las que anali­
zamos anteriormente. Catorce años después de iniciada esta trascen­
dental reforma, resulta interesante constatar que en todo el proceso 
privó el sentido costarricense tradicional, de hacer cambios sucesivos 
en busca del bienestar de toda la población, dentro de un marco de 
legalidad y buscando el consenso por medio del convencimiento en 
lugar de recurrir a la füerza y a los actos brutales. 

También resulta halagado ver que esa reforma condujo a especta­
culares mejorías en la salud de la población, en un plazo que anterior­
mente era considerado absolutamente imposible de alcanzar con instru­
mentos civilizados. 
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RESUMEN 

Con el establecimiento del Ministerio de Salud en 1927 y de la 
Caja Costarricense de Seguro Social en 1943, .se pusieron las bases 
para desarrollar un moderno sistema de salud que abarcara tanto la 
prevención y la promoción de la salud , como la cm·ación de los enfer­
mos y la rehabilitación de los inválidos 0-2 ). De otra parte, la 
inauguración del Hospital Nacional de Niños en 1964, marcó un hito 
en la lucha a favor de la niñez. 

Durante las primeras décadas se trabajó tenazmente en sanea­
miento ambiental, higiene personal en la paulatina ampliación de 
establecimientos médicos; además, la incorporación de productos 
como el D.D.T. y de antimicrobianos como las sulfas y la estrepto­
micina, tuvieron un gran impacto en el control del paludismo y de 
la tuberculosis , entre otras enfermedades infecciosas que en esa 
época figuraban como las principales causas de muerte en Costa Rica. 

Lo anterior determinó el descenso de la mortalidad en todos los 
grupos de edad de la población, pero p1incipalmente entre los adul­
tos, lo cual se hizo evidente entre 1940 y 1960 cuando la tasa de 
fallecimientos en adultos bajó de 8 por mil habitantes a 2.5 por mil, 
una reducción de casi 70%. (3). 

Como en los niños menores de cinco años de edad, las causas 
de muerte eran diferentes a las de los adultos, la mortalidad no bajó 
en igual forma y en 1970 se mantenía alta 68 por mil nacidos vivos 
siendo sus causas ciertas enfermedades ilúecciosas, parasitosis intes­
tinales y desnutrición, entre las que se formaban un círculo vicioso 
muy difícil de romper; un elevado índice de prematuridad y el aban­
dono que se había hecho de la lactancia mate1·na, contribuían direc­
tamente al exceso de la mortalidad observada entonces y cerl"aban 
brutalmente el círculo mencionado. 

A partir de 1970, se tomó la decisión de eliminar barreras eco­
nómicas, universalizando la atención de la salud, por medio de la 
unificación de hospitales y la atención médica ambulatoria en una 
sola Institución: la Caja Costarricense de Seguro Social; y por otro 
lado, desarrollando un programa de atención primaria con personal 
auxiliar, que cubriría a toda la población dispersa en pequeñas comu­
nidades , a cargo del Ministerio de Salud. 

Simultáneamente se desarrollaron amplios programas de sanea­
miento ambiental, eliminación adecuada de excretas y abasteci­
miento de agua potable en zonas rurales; también se impulsaronac­
t ividades de planificación familiar y fomento de la lactancia materna. 
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El Ministerio de Salud fue totalmente reorganizado, creándose 
un sola Dirección General de Salud, una nueva Ley General de Salud 
y una nueva Ley Orgánica; la Caja Costarricense de Seguro Social 
emprendió un ambicioso plan de construcción y remodelación de 
Centros de Salud que incluía equipamiento y capacitación de personal 
a todos los niveles. Para atender necesidades básicas de la población 
con escasos recursos económicos, se crearon el Instituto Mixto de 
Ayuda Social ( IMAS ) y el Programa de Asignaciones Familiares. 

Se elaboró un Plan Nacional de Salud que se extendía hasta 
1980, en el cual se destacaban como prio1;dades la atención del em­
barazo y del parto, la lactancia materna y el control de erradicación 
de enfermedades prevenibles mediante vacunación, las diarreas y 
parasitosis, las infecciones respiratorias agudas y la desnutrición, 
utilizando un enfoque holístico y tecnologías simples y de bajo costo, 
en forma permanente. Con esto se quiso derribar la barrera poderosa 
de las enfermedades infecciosas y parasitarias y desarrollar un nuevo 
paradigma. ( 4) 

Con adecuado apoyo político y capitalizando la abolición del 
ejército y la buena educación de la población, así como el ambiente de 
paz y relativa prosperidad económica de los últimos 35 años, el Sector 
Salud se vigorizó fuertemente a partir de 1970, elevándose el porcen­
taje del Producto Nacional Bruto destinado a este sector , de 5% en 
1970 a 10% en 1982. 

Como consecuencia de todo lo ante1;or, la expectativa de vida 
del costarricense es actualmente de 74 años; la fecundidad matrimo• 
nial total es de 3.3 hijos; se dispone de un médico por cada 700 
habitantes y de una cama hospitalaria por cada 275; en promedio, 
cada persona es atendida en consulta externa cuatro veces al aiio 
en algún centro de la t ed nacional de servicios de salud o visitada 
en su domicilio por personal del Programa de Salud Rural o de 
Medicina Comunitaria. 

E n solo diez años, entre 1970 y 1980, Costa Rica se colocó a la 
cabeza de los países subdesarrollados en materia de Seguridad Social 
y Salud. En ese lapso, como puede verse en el cuadro 1, la mortalidad 
general se redujo 38%; la mortalidad en menores de un año de edad 
disminuyó en un 69% y la de niños entre uno y cuatro años de edad, 
bajó 79%. Se erradicaron la poliomielitis y la difter ia desde 1974 y 
otras enfermedades prevenibles mediante vacunación se redujeron 
en 94%. Las muertes por diarrea disminuyeron 85% y las causadas 
por infecciones respirat orias agudas, 65%. Desde 1938 se había erra­
dicado la viruela y a partir de 1952 la fiebre ama1;11a. Problemas 
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que anteriormente fueron frecuentes, como desnutrición sever a, tu­
berculosis, parasitosis intestinal masiva, otitis supurada crónica o 
fiebre reumática, ahora se presentan raras veces. 

En el momento actual el país está pasando por una severa crisis 
económica que j unto a una escalada de los costos médicos debido en 
gran parte al predominio de enfermedades complejas o crónicas, ha 
hecho peligrar la posibilidad de lograr nuevos avances y está obli­
gando a diversas medidas tendientes a hacer más eficiente la operación 
del Sistema de Salud, en un afán de mantener los niveles alcanzados 
a fin de la década ant erior. 

No obstante, la experiencia de Costa Rica en el campo de la 
salud podría tener importancia para muchos otros países poco desa­
rrados, porque ha demostrado que aún con escasos recursos económi­
micos, es posible lograr dramáticos progresos que sin duda alguna 
favorecen el desarrollo global y la paz. La revolución silenciosa de 
la salud infantil rompe las cadenas esclavizantes de la enfermedad 
y produce un nuevo hombre para una nueva sociedad. 

CUADRO l 

Tasas de mortalidad en Costa Rica 
1970 - 1980 

Categoría Mortalidad/1000 
población 

%de reducción 

1970 1980 
Mortalidad total 6.6 4.1 
Mortalidad infant il 61.5 19.1 
Mortalidad 1-4 años 4.4 0.9 
Mortalidad 5-14 años 0.9 0.5 

Fuente: Dirección General de Estadística y Censos. 
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APENDICE 
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No.63. LEY SOBRE RIESGOS PROFESIONALES INSTITUTO 
NACIONAL DE SEGUROS. 31 de enero de 1925 

U na de las conquistas sociales más antiguas logradas por los 
trabajadores costarricenses es precisamente el seguro por riesgos 
profesionales, o sea por los accidentes y enfermedades profesionales 
a que están expuestos, como consecuencia de las labores que realizan 
por cuenta de un patrono. 

La extensión del régimen y el papel importante que en el ámbito 
laboral desempeña este seguro, lo demuestran los datos correspon­
dientes a 1980. 

Total de pólizas vigentes .. ... .... .... .... ..... ... . .. . .. . ... . ... . ... . 11.560 
Total de trabajadores cubiertos .............. ..... . ... ... ....... 300.000 
Total de accidentes· cubiertos . .. . .. . . . .. . . . .. .. . . .. . .. . . . . . .. . . . . .. 79.082 
Total de siniestros pagados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . <I 133. 7 millones 

Actualmente se encuentra en la Asamblea Legislativa, con dic­
tamen afirmativo de mayoría, el Proyecto de Ley sobre "Riesgos 
de Trabajo" (Expediente No.8405) publicado en la Gaceta No.175, 
del 5 de setiembre de 1979. 

En criterio de la Comisión Permantente de Asuntos Sociales, 
que dictaminó sobre este Proyecto, la nueva ley lograría los objetivos 
siguientes: universalizar_ la protección contra los riesgos de trabajo 
en un período corto; actualizar la estructura jurídica vigente ade­
cuándola a la dinámica social imperante; mejorar sustancialmente las 
prestaciones económicas imprimiendo al régimen una auténtica di­
mensión de previsión social; incluir aspectos de salud ocupacional y 
de rehabilitación en las prestaciones médico sanitarias; consolidar y 
fortalecer el Código de Trabajo que desde su promulgación en 1943, 
no ha tenido modiñcaciones sustanciales. 

No.5322 LEY DE TRANSITO. SEGURO OBLIGATORIO INSTI­
TUTO NACIONAL DE SEGUROS.27 de agosto de 1973 

El capitulo VII de esta ley establece el seguro obligatorio para 
vehículos, cuya administración se encomendó al Instituto Nacional 
de Seguros (INS). 

La póliza respectiva protege según sus limites económicos a los 
que resulten lesionados y a los causahabientes de quienes perez-
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can,como consecuencia directa de un accidente automovilístico que 
ocurra en cualquier sitio del país . Ampm·a en definitiva, a las víctimas 
de accidentes de t ránsiLo, exista o no culpa del conductor clel vehícu­
lo. 

En 1980 el l. N.S. indemnizó por este concepto la suma de <t. 55 
millones de colones por 12. 113 accidentes, 12.248 lesionados y 386 
muertos. Esta protección básica obligatoria resulta aún más impor­
tante, si tomamos en cuenta que los accidentes ocupan el primer 
lugar er.trE: las causas más frecuentes de muerte en nuestro país, 
entre el primer año de edad y los 45 años. 

No.24 REFORMA DE LA CONSTITIJCION POLITICA 
La Gaceta No.147 del 7 de julio de 1943. 

Esta ley se refie re a la modificación del Artículo rn:1 de la 
Constitución Política, mediantt la cual se incorporó a nuestra Cons­
titución Política e l Titulo III , Sección III, denominado "De las Ga­
rantías Sociales". 

E l Artículo 63 de este Titulo dice textualmente" . . . Se estable­
cen los seguros sociales en beneficio de los trabajadores manuales 
e intelectuales, regulados por el sistema de triple contribución for­
zosa riel E¡;;tado, de los patronos y de los t rabajadores, a fin de 
proteger éstos contra los riesgos ele enfermedad , maternidad, inva­
lidez, vejez y muerte y demás contingencias que la Ley determine. 
La administración y gobierno de los seguros sociales estará a cargo 
de una institución pennanente, con esfera de acción propia, llamada 
Caja Costarricense de Seguro Social, que desempeña sus funciones 
con absoluta independencia riel Poder Ejecutivo ... ". 

Este rango de com,titucional que se confüió a los seguros sociales 
y a la institución que los administra, revela la trascendencia que 
desde entonces se reconoció a este legislación social. 

No.17 LEY CONSTITUTIVA DE LA CAJA COSTARRICENSE 
DE SEGURO SOCIAL. La Gaceta No.235, del 22 de octubre 
d(' 1943. 

Esta ley describe y regula todo lo relativo a la administración 
y gobierno de los seguros sociales obligato1ios a cargo de la Caja 
Costarricense de Seguro Social. 

Los dos regímenes establecidos inicialmente fueron el de enfer­
medad y maternidad y el de invalidez, vejez y muerte, que favorecían 
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a trabajadores manuales e intelectuales que devengan sueldo o sala­
rio, menores de 60 aüos, cuyo ingresos no excedieran la suma de 
<1t 3.600.00 mensuales. 

Se trata de un sistema solidario tripartito que se financia con 
las cuotas que la institución fija a patrones, trabajadores y al Estado. 
Los dineros percibidos por este concepto forman dos fondos: uno de 
reparto que es el de enfermedad y maternidad y el otro de capitaliza­
ción colectiva para cubrir los beneficios y gastos del r égimen de 
invalidez, vejez y muerte. 

No.2738 LEY DE UNIVERSALIZACION DE LOS SEGUROS 
SOCIALES OBLIGAT0RI0S.12de mayo de 1961. 

Esta ley impuso a la Caja la obligación de universalizar los 
seguros sociales obligato1;os en un plazo no mayor de 10 años, pro­
moviendo asi un esfuerzo nacional de ayuda solidaria para que toda 
la población tuviese acceso a la atención médica opo1tuna, integral 
e igual para todos. Se trató de la extensión horizontal de los seguros, 
la cual comenzó a realizarse en 1971. 

Esta ley tuvo como propósito fundamental el mejoramiento de . 
la atención médica, la eliminación de los servicios que se prestaban 
por caridad y de la democratización de la medicina. 

No.4750 LEY DE RUPTURA DE TOPES (COTIZACI0N)30 de 
marzo de 1971 

F ue promulgada esta ley para reformar el Artículo 3, de la Ley 
Constitutiva de la Caja, de tal manera que las coberturas del Seguro 
Social y el ingreso a éste fueran obligatorios para todos los asalaria­
dos y las cuotas de los regímenes, se calcularan sobre el total de las 
remuneraciones individuales. La ruptura de topes a que dio lugar 
esta ley, provocó lo que se ha llamado una extensión vertical de los 
segu1·os. Como se recordará, la Ley Constitutiva de la Caja Costa­
rricense de Seguro Social, estableció la cotización obligatoria pero 
sólo para aquellos trabajadores asala1;ados cuyo ingreso no excediera 
la suma de i 3.600.00 mensuales (Este limite es lo que se conoce 
como el tope). 

31 



PLAN NACIONAL DE SALUD 
MINISTERIOS DE SALUBRIDAD PUBLICA,OFIClNA SECTO­
RIAL DE PLANIFICACION. Abril 1971. 

Piimera parte: Infonnación básica del Sector 
Segunda parte: Diagnóstico y recomendaciones de pollticas para el 

decenio 1971-1980. 

La Oficina Sectorial de Planificación del Ministerio de Salud con 
la asesoría de la Oficina Panamericana de la Salud, llevó a cabo por 
primera vez en la historia sanitaria del país, un estudio que incluyó la 
obtención y procesamiento de los datos básicos sobre el Sector Salud, 
el diagnóstico de su situación y las recomendaciones para el decenio 
1971-1980. Todo este trabajo dio luga1· a la publicación de dos volúmenes 
en abril de 1971, uno de los cuales resume toda la información obtenida 
y el otro contiene el diagnóstico y las recomendaciones sobre las polí­
ticas que se podrían seguir durante el decenio mencionado. 

Las limitaciones que durante el estudio se encontraron con res­
pecto a las fuentes de información, como falta de uniformidad en la 
recolección de datos y en la tabulación de las estadísticas, su inconsis­
tencia y la consiguiente reserva con respecto a su confiabilidad, deter­
minó la inclusión en el estudio de sólo cuatro organismos: Ministerio 
de Salubridad Pública ( Dirección General de Salub1;dad y Dirección 
General de Asistencia), Caja Costarricense de Seguro Social, Instituto 
Nacional de Seguros y el Instituto Nacional de Acueductos y Alcantari­
llados. 

La mayoría de las metas propuestas fueron logradas en el decenio 
y aun antes de lo previsto. Empleo de ello son los bajos índices de 
mortalidad infantil, natalidad, mmtalidad materna que ahora tenemos, 
así como el aumento en la expectativa de vida al nacer y los cambios 
en la morbilidad del país. 

PROGRAMA DE SALUD RURAL 

"Consideraciones acerca del pi·ograma. Utilización del pe1:sonal auxiliar 
para ampliar la cobertura sanitaria en el medio 111ral". Ministerio de 
Salub1;dad Pública. Julio de 1971. 

La extensión de la cobe1tura de asistencia de la salud, de la pobla­
ción rural dispersa en nuest ro país , fue una de las metas impuestas 
como pa1te de la reorganización del Ministe1io de Salubridad Pública 
a pa1tir de 1970. 
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El estudio realizado para sustentar el desarrollo del programa 
de medicina rural mostró que en 1968 el 35,5% de la población vivía 
en comunidades de mP.nos de 500 habitantes y que la población rural 
representaba el 65,5% del total. El producto interno bruto fue en 
1970 de (1t 3.613,00 per-cápita, a l que contribuía el sector agropecua-
1io con el 24,1 %. Por otro lado, la acción preventiva a cargo de la 
Dirección General de Salubridad representaba únicamente el 5% del 
total de gastos de.l Sector Salud, lo que da idea de lo poco que podrían 
avanzar los programas en este campo, obstaculizados adicionalmente 
por las condiciones negativas del saneamiento ambiental, que tam­
poco había logrado el impulso exigido por las circunstancias; tal era 
el caso de la dotación de agua potable, la disposición y tratamiento 
de excretas, la disposición de basura y el control de insectos roedores. 

E sta información fundamentó el énfasis que entonces se dio al 
Programa de Salud Rural; se definió p1imero lo que se entendería 
como población rural dispersa: "aquella que habita en comunidades 
menores de 500 habitantes y cuyas distancias a las ciudades vecinas 
de mayor población, sobrepasan una hora de t iempo, con los medios 
de movilización que tenían a mano los pobladores de la región". Se 
difer enció el término "agra1io", que indica ocupación, de "rural", 
que indica residencia, pues por ser la población rural eminentemente 
agraria se confunden los conceptos. 

Para poder ampliai· la cobertura de atención de la salud a las 
áreas rurales dispersas se diseñó e ntonces un programa a desarro­
llar, por auxiliares rurales con buen adiestramiento y supervisión 
de parte de médicos y enfermeras, y el apoyo completo del distrito 
sanitaii o más accesible. 

E l nuevo Puesto de Salud con auxiliares rurales promovería al 
desar rollo de la comunidad, la educación sanitaria, los programas 
preventivos del Ministerio de Salud , el saneamiento ambiental, la 
información estadística y primeros auxilíos en caso de accidentes o 
algunas enfermedades, y referencia al médico de la mayor parte de 
estos. 

Los representantes del Plan Tripartito de Operación OPS-OMS, 
UNICEF y Gobierno de Costa Rica, que entonces se firmó, partici­
paría n en el análisis de las labores, del cumplimiento de objetivos 
y en cualquier planteamiento de revisión y modificación del Progra­
ma, del cual los beneficiarios han sido las comunidades de menos de 
1.000 habitantes. La primera etapa del Plan comprendía el período 
1971-1974 y las dos restantes est arían sujetas a los r esultados de la 
evaluación de la primera. 
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La cobertura en 1980 alcanza a 717.500 habitantes y 160.976 
viviendas en 4.018 comunidades. 

No.5395. LEY GENERAL DE SALUD 
La Gaceta No.222 del 24 de noviembre de 1973. 

Esta ley sustituyó al antiguo Código Sanitario de 1949. Declara 
la salud como un bien de interés público tutelado por el Estado, 
correspondiendo al Poder Ejecutivo, por medio del Ministerio de 
Salud, la definición de la polít ica nacional de salud, dicta r las normas, 
planiñcar y coordinar todas las actividades públicas y privadas que 
se refieran a la salud, así como la ejecución de aquellas que por ley 
le competen, con potestad para dictar reglamentos autónomo" en 
esta materia. 

Toda persona, natw·al o jurídica est á sujeta a los mandatos de 
esta ley, de sus reglamentos y órdenes generales y particulares, 
ordinarias y ele emergencia y a su vez, a ser informada debidamente 
por el funcionario competente, sobre las normas obligatorias vigentes 
en materia de salud . 

El Libro I de esta Ley se refiere a los derechos y deberes de 
los individuos con respecto a salud personal y a las restricciones a 
que están sujetos en consideración a la salud de terceros y a la 
conservación y mejoramiento del ambiente. 

El Libro I I se refier e a las autoridades de salud , sus atribuciones 
ordinarias y ciertas medidas especiales. 

El Libro 111 señala las sanciones por delito contra la salud, los 
procedimientos y competencias. 
No.5349. LEY DE TRASPASO DE LOS HOSPITALES 

La Gaceta No. 186 de l 3 de octubre de 1973. 

Con el propósito ele acelerar la universalización del seguro de 
enfermedad y maternidad, y la vez lograr un sistema integral de 
salud que hiciera posible la mejor ut ilización de los recursos humanos 
y materiales disponibles, en beneficio de la calidad de la prestación 
de los servicios, se promulgó la Ley No.5349 conocida como Ley de 
Traspaso ele los Hospitales a la Caja. 

El Ministe1io de Salud, las Juntas de Protección Social y los Patro­
natos a cargo de instituciones médico-asistenciales quedaban obligadas 
al traspaso de sus instituciones según se fuera conviniendo con la Caja. 

Es importante destacal' el Artículo 2, en el cual se dispone que 
la Caja prestar á atención médica hospitalaria a la población no ase-
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gurada,incapaz de sufragar gastos por estos conceptos, para lo cual el 
Gobiemo Central debía proveer los recw·sos financieros requeridos. 

Este grupo de población así cubierta por el Segw-o Social se deno­
minó posterionnente "Asegurados del Estado". 

El traspaso consistió en la transferencia a la Caja de cada hospital 
con sus instalaciones físicas, equipo, personal y fuentes de financiación, 
quedando el Estado obligado a financiar los déficit operacionales que 
se produjeran. 

No.5412. LEY ORGANICA DEL MINISTERIO DE SALUD 
La Gaceta No.12 del 18 de enero de 1974. 

Esta es la p1imera Ley Orgánica con que contó el Ministerio de Salud 
pues antes disponía sólo del Código Sanitario. Regula en el Libro I 
las at1ibuciones del Ministe1i o, su organización general, incluidos el 
Despacho del Ministro, la U ni dad Sectorial de Planificación, la Asesoría 
Legal, la Auditoría General, el Consejo Nacional de Salud, el Consejo 
Técnico de Asistencia Médico Social, la Junta de Vigilancia de Drogas 
Estupefacientes, el Instituto Nacional sobre Aicoholismo, la Secretaría 
de la Política Nacional de Alimentación y Nutrición, el Despacho del 
Director General de Salud. El Libro II se refiere al financiamiento, 
del cual forma parte el Régimen Económico Financiero de las Institu­
ciones de Asistencia Médica Y la Administración Sanitaria Municipal, 
y el Libro III se dedica a los Recursos y Procedimientos. 

Este instrumento legal dio lugar a la reorganización interna del 
Ministerio, con miras a las nuevas metas y políticas impuestas para la 
década de los años 70, y lo constituyó en la entidad rectora del Sector 
Salud, por medio de las funciones normativas y de planificación que le 
atribuyó. 

No.10.653-P-OP DECRETO EJECUTIVO SOBRE REGIONALI­
ZACION La Gaceta No. 199, del 24 de octubre de 
1979. 

Este Decreto Ejecutivo dispone que para efectos de investigación 
y planificación del desatTollo socioeconómico, 
el territorio costanicense se divide en cinco regiones: 

I. La Central, que abarca todos los cantones de San José, excepto 
Pérez Zeledón; buena parte de Alajuela, Heredia, y Puntarenas y 
también Ca1-tago. 
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II. Región Chorotega, que comprende Guanacaste , Upala (Alajue-
la) y algunos Distritos de Puntarenas. 
III. Región Brunca, compuesta por Pérez 7.elerlón (San .José) y algu­
nos Cantones colindantes de Puntarenas. 
IV. Región Huetar Atlántica, con Limón y el distrito de Horquetas 
del Cantón de Sarapiquí (Heredia). 
V. Región Huetar Norte, que incluye pmte de Alajuela y Puerto 
Viejo y la Virgen de Sarapiquí ( Heredia). 

LA REFORMA ADMINISTRATIVA EN LA CAJA COSTARRI­
CENSE DE SEGURO SOCIAL. Junta Directiva. Sesión No. 5217 del 
7 de junio de 1978. 

En esta fecha la Junta Directiva de la Caja resolvió encargar a 
su Presidente Ejecutivo de llevar adelante el proceso de regionaliza­
ción, desconcentración físico-funcional y sectori.zación, tanto de las ac­
tividades médico asistenciales como las administrativo-financieras. 

La regionalización coincide con la división territmial prevista en 
el Dec1·eto Ejecutivo No. 10.653 ya mencionado. Por la naturaleza 
compleja de los hospitales nacionales concentrados en San J osé, la 
Región Central se subdividió en Central E ste, Central Oe:ste y Central 
Noroeste. 

Tanto la Ley No. 5525 del 2 de ma.vo de 1974, sobre Planificación 
Nacional, como el Decreto Ejecutivo No. 9283 del 30 de octubre de 
1978, que estableció el Plan de Reforma Administrativa, sirvier on 
de maro legal a la reestrncturación interna de los servicios médico­
asistenciales y administrativos de la Caja. 

La Dirección de Reforma Adminis trativa fue creada con vigencia 
a partir de l l de marzo de 1979, para actuar como órgano asesor 
técnico , dependiente directamente de la P residencia Ejecutiva de 
la Caja. 

No.4760 LEY DE CREACION DEL INSTITUTO MIXTO DE 
AYUDA SOCIAL (IMAS) Alcance No.41, La Gaceta No. 
98, del 8 de mayo de 1971. 

Por medio de esta ley se creó esta nueva Institución, para resolver 
el problema de pobreza extrema en el país. Sus fines son: 

- "Formular y ejecutar una política nacional de promoción social yhu­
mana de los sectores más dPhiles de la sociedad costanicense. 
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- Atenuar, disminuir o eliminar las causas generadoras de la indigen­
cia y sus efectos. 

- Hacer de los programas de estímulo social un medio para obtener, 
en el menor plazo posible, la incorporación de los grupos humanos 
marginados de las actividades económicas y sociales del país. 

- Preparar los sectores indigentes en forma adecuada y rápida para 
que mejoren sus posibilidades de desempeñar trabajo remunerado. 

- Atender las necesidades de los grupos sociales o de las personas 
que deban serprovistasde medios de subsistencia cuando carezcan 
de ellos. 

- Procurar la participación de los sectores privados e instituciones 
públicas, nacionales y extranjeras, especializadas en estas tareas, 
en la creación y desarrollo de toda clase de sistemas y programas 
destinados a mejorar las condiciones culturales, sociales y econ~ 
micas de los grupos afectados por la pobreza, con el máximo de 
participación de los esfuerzos de estos mismos grupos. 

- Coordinar los programas nacionales de los sectores públicos y pri­
vados cuyos fines sean similares a los expresados en esta Ley .... " 

La fuente principal de financiación del IMAS es el recargo de un 
medio por ciento mensual sobre los salarios o sueldos, ordinarios y ex­
traordinarios, que paguen a sus trabajadores las empresas empadrona­
d~ en el INA, el Seguro Social o en el Banco Obrero. 

No.5662. LEY DE DESARROLLO SOCIAL Y ASIGNACIONES 
FAMILIARES. La Gaceta No.248 de 28 de diciembre de 
1974. 

Esta Ley creó un fondo especial para el desarrollo social y asigna­
ciones familiares, administrado por la Dirección General que la misma 
creó. 

Los dineros provenientes de este fondo tienen como objetivo pro­
mover y completar programas y servicios de carácter socioeconónfü:o, 
que favorezcan a personas o familias de escasos recursos, admini:c-:t rados 
por instituciones como el Ministerio de Salud (programas de 11ut1ición 
a cargo de Patronatos Escolares y centros locales de educación y nut1i­
ción ), el IMAS, el Patronato Nacional de la Infancia, la Clínica Nacional 
de Nutrición, el INA, el ITCO. 

Del fondo se toma el rock para la fonnación de un capital, con el cual 
se financia el Régimen no Contributivo de Pensiones por un monto 
básico, que ampara a quienes no tienen derecho a acogerse a los bene­
ficios de los regímenes contributivos de la Caja Costarricense de Seguro 
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Social, porque no han cotizado, o por no haber completado el número 
de cuotas reglamentarias. Por disposición de esta ley los dineros por 
este concepto se le giran a la Caja Costarricense de Seguro Social, 
que administra este Régimen no Contributivo de Pensiones paralela­
mente al de Invalidez, Vejez y Muerte. 

Del mismo fondo se otorgan prestaciones en dinero o asignaciones 
familiares a trabajadores de bajo ingresos, que tengan hijos menores 
de 18 años de edad o inválidos, o mayores de 18 años y menores de 
25, siempre que sean estudiantes de una institución de educación supe­
rior. 

Constituyen est e fondo dineros provenientes de la Reforma a 
la Ley del Impuesto sobre las Ventas No.3914 del 17 de julio de 1967 
y sus reformas, además, de un recargo del 5% sobre el total de sueldos 
o salarios que los patronos públicos y privados pagan mensualmente 
a sus trabajadores, con las excepciones que señala la ley. 

No.5525 LEY DE PLANIFICACION NACIONAL 
2 de mayo de 1974. 

Esta Ley establece un Sistema Nacional de Planificación con los 
siguientes objetivos en el Capítulo I: 
a) Intensificar el crecimiento de la producción y de la productividad 
del país. 
b) Promover la mejor distribución del ingreso y de los servicios 
sociales que presta el Estado. 
c) Propiciar una participación cada vez mayor de los ciudadanos en 
la solución de los problemas económicos y sociales. 

El capitulo II describe los Organismos del Sistema que son, en 
forma resumida: La Oficina de Planificación Nacional y Política Econó­
mica de la Presidencia de la República (OFIPLAN), las unidades u 
oficinas de planificación de los ministerios, instituciones descentrali­
zadas y entidades públicas y locales; los mecanismos de coordinación 
y asesoría. 

Del Capítulo 111 al VI se refiere en detalle a cada uno de los 
Organismos y a la eficiencia de la Administración Pública. 

Con base en esta ley se emitió posteriormente (30 de octubre de 
1978) el Decreto Ejecutivo No.9283-P de "Creación del Sistema de 
Reforma Administrativa", cuyo propósito primordial es lograr la efica­
cia, eficiencia y productividad en la Administración Pública. Integran 
el Sistema OFIPLAN las unidades sectoriales y regionales, las comi­
siones de actividades sustantivas y de apoyo que se establecieron para 
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atender las disposiciones del Plan de Reforma Administrativa. 
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