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PRESENTACION

La Caja Costarricense de Seguro Social ha estimado conveniente exponer
la puesta en préactica y el avance obtenido en el desarrollo de sus progra-
mas de seguridad social, en especial 1o referente a universalizacién de los
seguros sociales y a integracion de servicios de salud a nivel nacional. El
objetivo esperado, es el de dar a conocer en forma somera parte de su
experiencia en el cumplimiento de la legislacion constitucional y de la deci-
sién politica adoptadas para materializar y hacer realidad los programas
de pelitica social trazades por el gobierno en materia tan trascendente de
desarrollo social de los pueblos. Este dar a conocer —que en si constltuye
el fundamental objetivo del presente estudio— lleva como propésito el de
que esta experiencia pueda, en algln sentido, coadyuvar en tareas y acti-
vidades de esta naturaleza con otros paises hermanos que bregan con pro-
blemas similares.

¥l contenido del trabajo aparece esbozado en cinco capitulos en los que
se ha pretendido dar una visién general de la problemética. El primero da
una resefia sobre aspectos generales del pais; el segundo sobre el seguro
social costarricense; el tercero habla de la universalizacion y de la exten-
sion de los servicios médico-asistenciales a todos los habitantes y a todos
los lugares del pais; el cuarto se refiere a aspectos de regionalizacién del
sistema de salud; y el quinto resalta el papel de los recursos humanos en el
proceso de umversahzacmn

CAPITULO I -

Aspectos generales del pais

Dentro del area centroamericana ocupa Costa Rica el cuarto lugar en
cuanto a extensién territorial se refiere, siendo ésta de 50,900 kilémetros
cuadrades, subdividida en siete provincias: San José, Alajuela, Cartago,
Puntarenas, Limon, Heredia y Guanacaste.

Nuestra poblacion nacional estimada al presente, es de 2.072,472 habi-
tantes, con una densidad de treinta y nueve habitantes por kilémetro cua-
drado. Distribuida en zonas rurales en un 5949% y el 40.6% restante en
zonas urbanas.

Nuestro indice actual de natalidad es de 2.6, habiéndose lograde bhajar
éste de manera muy sensible gracias a los programas de planificacién fami-
liar que se han venido desarrollando en el pais.

Aproximadamente un 56% de Ia poblacién es menor de dieciocho afios,
un 3.8% constituye el grupo de personas mayores de 65 afios. La poblacién
econdmicamente activa representa un 30.8% de la poblacién total y en
términos generales estd compuesta por personas bastante jévenes.

Nuestras fuentes principales de ingreso estan constituidas por la agri-
cultura y la ganaderia, notadndose un incremento muy sensible en los 0lti-
mos tiempos, schre todo en los sectores secundaric y terciario especialmen-
te por la existencia del mercado com{n centroamericano.

Nuestra forma de gobierno ha sido a lo largo de su historia tipificada
por el sistema democratico. Nuestra Constitucién Politica de manera pre-
cisa y clara asi lo establece.
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Grairico No. 1

COSTA RICA
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A continuacién se muestra a través de un mapa, la relacién geografica
de Costa Rica con el resto de América vy la division del pais en las siete
provincias que 1o conforman; asi como su poblacién total distribuida en
urbana y rural; las tasas brutas de mortalidad (cuadro n® 1) y esperanza
de vida al nacer en donde se observa, en el primer caso, como ha descen-
dido de 12.3 a 5.7 la tasa de mortalidad en el periodo que va de 1950 a 1975
v como la esperanza de vida al nacer ha aumentado de 57.2 a 68.0 en el
mismo periodo. Se incluyen también con caricter ilustrativo en el cuadro
n® 2 las cifras comparativas de esperanza de vida al nacer para Ameérica
Latina y otros territorios.
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Cuapro N° 1.

COSTA RICA: TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD Y ESPERANZA
DE VIDA AL NACER, 1950 A 1975

Tasa bruta . ! Ganancia
. . Porcentaje Esperanza de -
Periodo de mortalidad ! en afios,
(por. mil) de descenso ~vida al nacer por afio
1950-1955 12.35 o 57.26
' 13.0 . 0.53
1955-1960 10.75 60.15 B
- 156 0.57
1960-1965 9.07 . 6302 _
20.7 ' 0.52
1965-1970 7.19 65.64 )
199 - 0.49
1970-1975 5.76 63.08 .

FueENTE: CELADE (Centro Latinoamericano de Demografia).

Cuapro N° 2

AMERICA LATINA Y OTROS TERRITORIOS DE LA REGION
ESPERANZA DE VIDA AL NACER (e 8)
ESTIMADAS PARA EL PERIODO 1970-1975

Esperanza de

Paises vida al nacer
(en afios)

Arsentina .........c.ciiiiiiiinn.. 88.4
Bolivia ........ ... e 46.8
Brasil ... ... . .. e 63.0
Colombla ......coiviiiiiiniinn. 80.8
Chile ... ... . i i 638
Ecuador ........... ... ... . . .iie..n 59.6
Paraguay ............ . oo, 61.5
Perd ..o i 62.0
UrBEUAY .ot i iecnaaan 70.1
Venezuela ...........c... 0 civiann.. 66.3
Costa Rica .................. 67.8

El Salvador ............ .. .cviie.n. 58.2
Honduras ............ ... cciiuennn 51.4
WNICATABUA .ot vie s iennemeananss 52.5
Panama ... ...t 65.8
- México .......... N 64.6
Cuba ... ... - 850
Haiti ........ ..., . 475
Repitblica Dominicana .............. 475
Barbados ....... 0o : . . 718
GUAYANA ... e o 672
Jamaica ..., .. e - 70.2
Trinidad Tobago ............... e ‘ 69.3.
Guadalupe ....... ..o o0l S 70.1
Islas Windward ............. et Lo L BT.9
Martinica ........ . coiiiinniinn. .. o - 701
Puerto Rico ... vt inenen.. 72.5
SUrinam . ..... .. 66.7
Otras areas ¥ ... iveeiniienaniinnns 70.0

* Comprende las Antillas Neerlandesas, Bahamas, Islas Caiman, Islas Leeward, Islas Turcas
¥ Calcos y las Islas Virgenes americanas.
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CAPITULO II

Aspectos generales del Seguro Social Costarricense
2.1 Mareo legal y constitucional

Nuestra legislacién social, sobre todo a partir de los afios cuarenta ha sido
bas_ta}nte ampl}a_, lo que ha permitido un avance grande en esta materia con
positivo beneficio para la ciudadania costarricense.

La primera ley que establece la creacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social se remonta a noviembre de 1941, constituyendo a ésta, como
Institucidén Auténoma encargada de la Administracion de los seguros so-
ciales obligatorios.

En la exposicion de motivos del proyecto de dicha ley se hablaba ya
tanto de empleados denominadeos particulares como pblicos, ambos a ser
protegidos por la instiucion que se creaba. La misma exposicién establecia
1a posibilidad de incluir a los trabajadores agricolas tan pronto como fuese
posible.

Inmediatamente después de crearse los seguros sociales se incorpora
a su vez a nuestra Constitucion Politica el capitulo de las Garantias Sociales,
con lo que se da caracter de norma constitucional al Seguro Social.

En octubre de 1943 se sustituye y deroga esa primera Ley Constitutiva,
estableciéndose en su lugar la segunda ley N° 17 de 22 de octubre de 1943,
sefialando que la Caja se constituye como Institucion Autdénoma, y se deja
en manos de su Junta Directiva el resolver y disponer lo gue a su criterio
estime como mejor para la marcha de los regimenes que se le encomienda
administrar. Esta segunda ley con sus reformas es la que rige actualmente.
La norma de nuestra Constitucion Politica respecto a la.creacién del Segu-
ro Social aparece contenida en el articulo 73 de dicha ley fundamental,
articulo que en lo conducente dice:

“Se establecen los seguros sociales en beneficio de los trabajadores ma-
nuales e intelectuales, regulados por el sistema de contribucion forzosa del
Estado, patronos y trabajadores, & fin de proteger a éstos contra los riesgos
de enfermedad, invalidez, maternidad, vejez, muerte y deméas contingencias
que la ley determine. La administracién y el gobierno de los seguros socia-
les estaréan a cargo de una institucién auténoma, denominada Caja Costa-
rricense de Seguro Social”

Podria afirmarse que el concepto de “universalizacion” de los seguros
sociales, es el esquema juridico basico del cual parte la extension de la
seguridad social en Costa Rica. Dicho precepto se encuentra contenido en
el Transitorio al articulo 177, parrafo tercero, promulgado mediante Ley
Ne 2738 de 12 de mayo de 1961, el cual dispone:

“T.a Caja Costarricense de Seguro Social debera reslizar la universali-
zacion de los diversos seguros puestos a su cargo, ineluyendo la proteceion
farniliar en el régimen de Enfermedad y Maternidad en un plazo no mayor
de diez afios contados a partir de la promulgacion de esta reforma consti-
tucional.”

Cabe observar que en la préactica, la Entidad aseguradora tiene a su
cargo dos regimenes, independientes en cuanto a estructura finaneciera: el
seguro de Enfermedad y Maternidad (régimen de reparto simple) y el de
Invalidez, Vejez y Muerte (régimen de capitalizacion}.
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2.2 Marco conceptual

A pesar de que los fundadores del Seguro Social costarricense tuvieron
en menhte darle a la institucidn una orientacién amplia y abierta a toda la
poblacién, necesariamente en sus primeras etapas dicho objetivo estuvo
limitado a determinadas categorias de trabajadores asalariados, segiin el
monto del salario, la ocupacién y, ademas, circunscrito a determinadas
jurisdicciones territoriales. Las prestaciones 10fualmente estuvieron restrin-
gidas.

Al respecto, es oportuno citar al Dr. Rafael A. Calderén Guardia, en
cuyo periodo presidencial se cred la institucion, quien en su mensaje remi-
tiendo el proyecto ai Congreso Constitucional, manifest6:

“Una verdadera novedad que ofrece el proyecto de ley que pre-
sentamos es la de incluir a los empleados llamados particulares ¥
los empleados puliblicos, en otros paises dichas categorias de em-
pleados tienen sus organizaciones de seguro separadas y aqui
mismo en Costa Rica, en cuanto a los empleados pablicos, se han
dictado leyes que no siguen un plan uniforme sino que han sido
adoptadas a medida que los interesados lo han solicitado.

Kl plan de unificar el Seguro obedece a los modernos postu-
lados en esta materia; se trata de un esfuerzo nacional de coope-
racion, que exige el aporte de todos los costarricenses en beneficio
de todos los costarricenses. Hemos comprendido también en el
Seguro a los trabajadores a domicilio, los aprendices, trabajadores
independientes v los del servicio doméstico...”?

Desde esta perspectiva, el esfuerzo de hoy dia por implantar un sistema
de seguridad social cuya proteccién abarca todos los sectores poblaciona-
les, con o sin capacidad contribufiva, resulta consecuente con el propésito
original de los fundadores de la Caja Costarricense de Seguro Social. Ver
graficos siguientes N? 2 y 3 “Evolucién de los Seguros Sociales en Costa
Rica” y “Proceso de Universalizacion de los Seguros Sociales’.

2.3 Gradualidad y progresividad

El primer seguro que se implanté en el pais fue el de Enfermedad y
Maternidad, en el propio afio 1941. Seis afios después, en 1947, se inici6 la
aplicacién del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte. Elio se hizo asi de
conformidad con el articulo 57 de la Ley Constitutiva de la institucién que,
en aplicacidn a los principios de gradualidad y progresividad, concedi6 a la
Junta Directiva de la Caja amplia libertad de accién para ir asumiendo
paulatinamente y en forma compatible coh los recursos disponibles 1a cober-
tura de los distintos riesgos. El proceso en cuestibn se puede resumir de la
siguiente formas: .

2,31 Enfermedad y materwidad

La extension de este régimen, con las restricciones que se han sefialado
se hizo en las zonas rurales, incluyendo préacticamente desde su inicio la

* Dr. Rafael A. Calderén Guardia, Mensaje al Congreso Constitucional del 14 de
julio de 1941.
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proteccion familiar a los dependientes econémicamente del titular del dere-
cho. No sucedié asi en el &rea metropolitana de la ciudad capital, en donde
se ofrecia proteccion Unicamente al asegurado directo. De ahi que el man-
dato constitucional inserto en apartado 2.1 haga referencia a ‘““la protec-
cion familiar en el régimen de Enfermedad y Maternidad”. La proteccion
familiar en el area urbana se acordd a partir de octubre de 1965.

Topes de salario excluyentes

Al inicio de la aplicacion de los seguros sociales en Costa Rica, se fijé
un tope excluyente en razon del monto del salario, de 400.00 por mes.
A partir de esa suma no era obligatorio el seguro. En 1958, se elevé ese
tope excluyente a ¢1,000.00 en Enfermedad y Maternidad y a ¢2,000.00
en Invalidez, Vejez y Muerte. En 1971, se eliminaron los topes exchiyentes
por monto de salario, ordenando la ley ? “que el monto de las cuotas, ... se
calculara sobre el total de las remuneraciones respectivas”. (Ver grafico A.)

Conforme puede apreciarse, desde el punto de vista del monto de los
salarios, el proceso de extension de los seguros igualmente ha seguido le
principio de aplicacién gradual y progresiva.

Trabajadores independientes o por cuenta propia

Tal y como se ha dicho, la proteccion de los trabajadores independientes
o no asalariados, es un objetivo contemplado desde la primera ley consti-
tutiva de la institucion, pero tal propdsito qued6 plasmado como una facul-
tad de la Junta Directiva de la Caja que nunca se ejercité. Sin embargo a
través de convenios especiales, y en forma experimental se ha venido ofre-
ciendo el Seguro de Enfermedad y Maternidad a grupos de trabajadores
independientes organizados en Cooperativas, Colegios profesionales, etc.

Por acuerdo firme de mayo de 1975, se dispuso la aplicacion del régimen
de Enfermedad y Maternidad en forma obligatoria para los trabajadores
independientes, guedando optativo para éstos el ingreso al régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte.

Es de especial interés observar que como consecuencia del acuerdo
citado, aumentd el ntimero de trabajadores por cuenta propia de 5,962 en
julio de 1975 a 49,777 a agosto de 1977.

Para mayor ilustracién se incluye como anexo N° 2 el Reglamento de
Trabajadores por Cuenta Propia.

En los cuadros y graficos siguientes se pueden apreciar algunos datos
de interés general sobre el aumento progresivo en el ntmero de camas
hospitalarias y de consuitas médicas durante un periodo que va de 1969 a
1977, asi como su distribucién segln zonas rurales y urbana.

En el Grafico y Cuadro niimeros 6 pueden apreciarse una sintesis de
las prestaciones que otorga el Seguro de Enfermedad y Maternidad y otros
aspectos relevantes de este régimen tales como financiacién, riesgos, pla-
zos de espera, beneficios familiares, ete.

* Ley N? 4730 de 26 de abril de 1971,
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Cuapro N° 3
TOTAL CAMAS (1969 -1977)

Numero camas

Afo existentes
1969 620
1970 1,045
1971 1,268
1972 1,368
1973 1,510
1974 1,950
1975 2,532
1976 4,083
1977 (julio) 6,786

Fypnte: Unidad de Biocestadistica.
Gririco No. 4

PROMEDIO DE CAMAS SEGUN AREA URBANA Y RURAL
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Cuapro N* 4

TOTAYL DE CONSULTAS MEDICAS

1969 - 1976
= Namero consultas
Afo P
médicas

1969 2.180,835
1970 2.279,629
1971 2.463,068
1972 2.888,853
1973 3.062,225
1974 3.317,576
1975 3.668,976
1976 4,270,067

FuentE: Unidad de Bioestadistica.

CuaDpro N° 5

CONSULTAS Y CAMAS SEGUN AREA GEOGRAFICA

Consuiltag 1 Camas 2
Area
Ni{mero % Namero %
TOTAL 4,270,067 100.00 6,865 100.00

AREA URBANA 1.789,481 41.9 4,266 621
Hospitales 717,112 16.8 4,266 62.1
Clinicas 1.072,369 251

AREA RURAL 2.480,586 38.1 2,599 379
Hospitales 1.532,743 35.9 2,599 379
Clinicas 947,843 22.2

1 Dato a diciembre de 1976
2 Dato a julio de 1977
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GrAFICO No. 5
TOTAL DE CONSULTAS SEGUN AREA URBANA Y RURAL

ANO 1976

Area Urbana

Area Rural
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SEGURO DIRECTO

GRAFICO N° 6

PRESTACIONES DEL SEGURO ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
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2.3.2 Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
Objetivo:

Garantizar tanto al asegurado como a sus familiares una proteccidn
bésica.

Antecedentes:

Se inici6 en Costa Rica en enero de 1947 con la inclusién de los emplea-
dos de los Poderes del Estado, instituciones auténomas, semiauténomas y
municipalidades que figuraban en el presupuesto. Posteriormente fue cu-
briende a los demas sectores de poblacidén nacional asi:

Julic de 1947 a los trabajadores en el campo administrativo de la em-
presa privada.

Noviembre de 1960, empleados de comercio, escuelas de ensefianza par-
ticular, consultorios profesionales y trabajadores municipales paga-
dos por planilias de jornales.

Mayo de 1962 a los trabajadores de la industria.

Septiembre de 1968 a los trabajadores manuales ocasionales (construc-
cidn), a los pagados por planillas de jornales en Obras Publicas ¥
los Ferrocarriles.

Julio de 1971 a todos los obreros del pais en general.

Diciembre de 1973, trabajadores domésticos.

Junio de 1975 a todos los trabajadores agricolas de la Nacidn.

Financiacion anterior:

El Régimen desde su inicio se financié por la contribycién tripartita del
Estado, Patrone y trabajador con un 2.5% de los salarios ordinarios y ex-
traordinarios devengados por los trabajadores, sumando en total 7.5%.

Situacion actual:

Puede afirmarse qgue la cobertura del Régimen de Invalidez, Vejez y
Muerte cubre por completo a todos los sectores ocupacionales del pais.

El monto méaximo de pensién establecido es de ¢10,000.00 mensuales
v el minimo en pensiones completas es de ¢500.00 mensuales.

Financiacion.:

Han variado los porcentajes de contribucidn gue se habian establecido
en un principio, pero se mantiene el sistema tripartita que al presente es
como sigue:

Patrono: 4.75% de los salarios de sus trabajadores

Trabajador: 2.5% de su salario

Estado: 0.25% de los salarios de todos los trabajadores

__ Como puede observarse, continlia el mismo porcentaje de financiacion
inicial de 7.5%.
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Beneficios adicionales:

Todos los pensionados de! Régimen disfrutan de los siguientes benefi-
cios adicionales:

@) Asistencia médica general, especial y quirtrgica.

b) Asistencia hospitalaria.

¢) Servicio de farmacia.

d) Servicio de odontologia.

¢) Prestaciones en dinero con excepcion del pago de incapacidad, ya
que por enfermedad no tienen mengua en sus ingresos.

) Cuota de sepelio.

g) Beneficio familiar que incluye lo sefialado en los puntos a), bJ,
¢), d), también atencién por maternidad para esposa 0 compafiera
y algunas prestaciones en dinero como: traslados, hospedajes, an-
teojos, protesis y aparatos ortopédicos.

Aguinaldo:

Los pensionados del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte tienen de-
recho al aguinaldo que se paga en el mes de diciembre o cuando termine
el derecho a pensién por cualquier motivo. Sera igual a la doceava parte
de las pensiones recibidas en el periodo comprendido entre el 1° de no-
viembre del afio anterior y el 31 de octubre del afio en que se efectha el
Pago.

Aumentos del monto de la pension:

La reglamentacién vigente establece que con base en un previo estudio
de caracter actuarial sobre las condiciones financieras del régimen y siem-
pre que éstas lo permitan, la Junta Directiva puede acordar que las pen-
siones en curso de pago se revalllien para introducirles mejoras que guarden
proporcion con las variantes en indices de precios que publique la Direc-
cién General de Estadistica y Censos.

Problemdtica del sistema de pensiones en Costa Rica:

No obstante el avance logrado en nuestro pais en cuanto a pensiones se
refiere, tenemos que reconocer el serio problema de la Nacidén con el gran
niimero de sistemas independientes que funcionan aparte de la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social; unos se iniciaron antes de que ésta existiera,
otros después.

Para dar una idea citaremos algunos:

Pensiones de Gracia

Ley de pensiones para ciudadanos de honor y viudas de benemeéritos
de 1a patria

Ley de pensiones y jubilaciones de empleados de comunicaciones

Régimen de pensiones de Derecho

Pensiones a participantes en la disputa limitrofe con Panami en Rio
Coto
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Ley de pensiones a musicos de bandas militares :

Ley de pensiones y jubilaciones a empleados y funcionarios del Fe-
~ rrocarril Eléctrico al Pacifico

ILey de pensiones e indemnizaciones de Guerra

Ley de pensiones e indemnizaciones por los sucesos de Cartago

Ley de pensiones e indemnizaciones por los sucesos de Alajuela

Ley de pensiones e indemnizaciones para Guardias Fiscales y Civiles

ILey del Régimen de Hacienda

Ley de Seguro de Vejez y Retiro - Régimen de la Imprenta Nacional

Ley de pensiones y jubilaciones municipales

Ley de pensiones y jubilaciones de Fomento

Ley de pensiones y jubilaciones de Ordenanzas Militares

Ley de pensiones y jubilaciones para empleados del Registro Piblico

Ley de pensiones -de! Poder Judicial

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
PARA TODOS 1L.OS PENSIONADOS

En Costa Rica, de acuerdo con la Ley Ne 5905 del 26 de mayo de 1976,
toda persona’ protegida por regimenes nacionales de pensiones, ordinarias
o extraordinarias, estd protegida por los beneficios del Seguro de Enfer-
medad y Maternidad con proteccidn familiar.

Las cuotas y beneficios relativos a las personas tuteladas por esta ley,
son los mismos que rigen para los demas asegurados de la Caja en el Se-
guro de Enfermedad y Maternidad, excepto que las cuotas de los pensio-
nados se cobran sobre la cuantia de las pensiones y sus revaloraciones y
que no hay pago de subsidio en dinero por tratarse de penhsionados que no
pierden su ihgreso con motivo de enfermedad.

La cuota patronal es cubierta por el Fondo Nacional de Pensiones quien,
haciendo las veces de patrono, entera a la Caja las cuotas correspondientes.

En el Grafico Ne 7 siguiente pueden observarse las distintas clases de
pehsiones derivadas del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, que con-
templa ademads de estos tres riesgos, pensiones a favor de madres, viudas,
padres, huérfanos y hermanos.

El Grafico N° 8 detalla el namero de beneficiarios-pensionados en curso
de pago en una serie que va de 1969 a 1976. El 8-A muestra el porcentaje
de pensionados distribuido en zona rural y urbana.

2.3.3 Régimen no contributivo de pensiones por monto bdsico

Es un sistema adicional al régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, crea-
do por la Ley N° 5662 del 16 de diciembre de 1974, llamada Ley de Desa-
rrollo Social v Asighaciones Familiares.

E! citado cuerpo legal establece que el 20% de los ingresos por ese con-
cepto es destinado a financiar un programa no contributivo de pensiones
por monto basico, en favor de aquellos ciudadanos que, encontrandose en
necesidad de amparo econdémico inmediato, no hayan cotizado para ningu-
no de los regimenes contributivos existentes o no hayan cumplido con el
namero de cuotas reglamentario o plazos de espera requeridos en tales re-
gimenes. Este porcentaje se gira a la Caja Costarricense de Seguro Social,
institucion a la que se encomendd la administraciéon de este régimen, a
titulo de programa adicional al Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.
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Seguro Invalidez,
Vejez y Muerte

GRAFICO N° 7
PENSIONES SEGURO
INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
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Grirrco No. 8

CAJA COSTARRICENSE SEGURO SOCIAL
SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
NUMERO BENEFICIARIOS - PENSIONES CURSO PAGO

1969 - 1976 (CIFRAS AL 31 DIC)
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Objetivo:

Proteger contra los efectos patrimoniales causados por estados de inva-
lidez, vejez o desamparo por muerte del jefe de familia, a aquellas per-
sonas que, necesitando amparo econdémico inmediato, no hayan obtenido
—por no haber estado cubiertas, ¢, estandolo, por no haber cumpiido con
los requisitos legales o reglamentarios— los beneficios de cualesquiera
de los regimenes contributivos de pensiones existentes en el pais.

Monto de la pensidn:

Se establecié como maximo a pagar por concepto de pensidn en este
régimen la suma de ¢350.00 (trescientos cincuenta colones) de acuerdo
con estos porcentajes:

a) El1100% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido que
tenga conyuge 0 compafiera y dos ¢ més hijos a su cargo, menores
de quince afios 0 invalidos.

b) El 85% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido que
tenga coényuge o0 compafiera ¥ un hijo menor de guince afios o in-
valido.

¢) El80% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido sin edn-
yuge 0 compafiera, que tenga dos o mas hijos a su cargo menores
de guince afios o invéalidos.

d) El 70% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido con
conguye o compafiera, pero sin hijos menores de guince afios o in-
vilidos.

e) El170% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido sin con-
yuge o compaflera y con un hijo a su cargo menor de quince afios
o invélido.

f) El 60% para el jefe de familia mayor de 65 afios o invalido, sin
cényuge 0 compafiera y sin hijos a su cargo metiores de aquince
afios o invalidos.

g) En caso de viudas o madres desamparadas rigen estas reglas:

1. El170% para madre o viuda desamparada con un hijo menor
de quince afios o invalido.

2. El 80% para madre o viuda desamparada con dos hijos meno-
res de guince afiog o invdlidos,

3. El 100% para madre o viuda con tres o méas hijos menores de
quince afios o invalidos.

Cuando se trata de huérfanocs de padre y madre podra autorizarse el
40% si es uno v el 70% cuando son dos o mas.

Seguro de Enfermedad y Maternidad con proteccion familiar
para pensionados dd régimen no Contributivo:

De los recursos que se perciben para el régimen no contributivo, la

Caja destina el 9% para cubrir los servicios médico-hospitalarios de los
pensionados y miembros de su nicleo familiar,
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De esta manera tienen todos los derechos dentro del Seguro de En-
fermedad y Maternidad, exceptuando el pago de subsidio por enfermedad,
va que sus ingresos no se disminuyen.

Finalidad que se persigue para otorgar una penrsion:

Las pensiones que se otorgan dentro de este régimen tienden funda-
mentalmente a dar amparo al nicleo familiar integrado, por conducto del
jefe de familia; en situaciones especiales se puede atender también casos
de familias desintegradas o de individuos, con el efecto de socorrer Czsos
individuales de calamidad social. Para los fines enunciados se considera
indistintamente al esposo o esposa como jefes de familia.

Cuadros y Grdficos complementarios

Para una mayor ilustracidn en cuanto a lo expresado, adjuntamos los
cuadros a gue seguidamente hacemos referencia.

Cuadro N¢ 7. “Sintesis del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte”

Es practicamente una sinopsis del Seguro de Invalidez, Vejez v Muer-
te en el que se da “una vista panoramica” del sistema de pensiones. Com-
prende lo medular del sistema: financiacién, clase de riesgo, requisitos
para obtener derecho y heneficios.

Cuadro N° 8. “Sintesis del Régimen no Contributivo por Monto Basico”

Este resume los aspectos fundamentales del régimen tales como: ori-
gen, financiacion, beneficiarios, monto de pensién v otros beneficios,

Cuadro N° 9. “Pensiones concedidas segiin régimen y area geografica”
Grafico 8-B.

Comprende informacion a julio de 1977 sobre el nGmero de pensiones
otorgadas en el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte y en el Régimen no
Contributivo de Pensiones por Monto Basico, haciendo la diferencia entre
Zona urbana ¥y zona rural.

Cabe destacar cdmo se ha hecho patente el propdsito del régimen, pues
del total de beneficiarios un 75.6% corresponde a la zona rural.

Cuadro N° 10. “Pensiones otorgadas en el Régimen no Contributivo por
Monto Basico segln clase de pensionados”

Compara el nimero de pensionados seglin su categoria y montos gira-
dos en una relacién historica.

Puede observarse cémo al inicio del régimen el nimero de beneficiarios
ascendia a 379 por un monto de 51,678 mientras que a julio de 1977 los
beneficiarios ascienden a 37,768 por un monto de mas de cinco millones
de colones.
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CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Cuabro N° 8

SINTESIS DEL. REGIMEN NO CONTRIBUTIVO DE PENSIONES POR MONTO BASICO

Ley que le dio origen

Financiacion

Clases de beneficiarios

Montos de pensién

Otros beneficios

N* 5662 del 16 de di-
ciembre de 1974, llama-
da Ley de Desarrollo
Social y Asighaciones
Familiares

En el articulo 4 de Ia
Ley Numero 5662, se
dispehe que de los in-
gresos gue produzean
las fuentes gue le dan
contenido econémico se
tomara un 20, para la
formacion de un capi-
tal destinado a finan-
clar un programa no
contributivo de pensio-
nes por monto basico,
en favor de aquellos
ciydadancs gue encon-
trandose en necesidad
de amparc econdmico
inmediato, nho hayan
cotizado para ninguno
de los regimenes con-
tributivos existentes o
no hayan cumplide con
el numero de cuotas
reglamentario o plazos
de espera requeridos en
tales regimenes

— Ancianos solos ma-
yores de 65 afios
— Jefes de familia ma-
yores de 65 afies ©
invilidos menores
de esa edad

— Hijos dependientes
menores de 15 afos
o invalidos

— Viudas y madres
desamparadas

-— Cényuge de los je-
fes de familia

— Huérfanos de padre
y madre

— Nifies abandonados

a)

b)

c)

d)

e)

7

g/

k)

Ancianos solos ma-
yores de 65 afos,
210,00

Jefes de familia
mayores de 65 afios
o invalidos menores,
de esa edad con
conyuge, §245.00
El punto b) mas 1
hijo menor o inva-
lido, ¢#298.00

Fl punto b) méas 2
hijos menores o in-
validos, ¢350.00
Solo jefe de fami-
lia con 2 hijos me-
neres de 15 afios o
invalidos, ¢280.00
Sélo jefe de fami-
lia con 3 hijos o
mas, menores de 15
afiocs o invdlidos,
#350.00

Un huérfano de pa-
dre v madre menor
de 15 afios o niiio
abandonado, #140.00
Dos huérfanos de
padre y madre o dos
nifics abandonades,
245,00

Con derecho a todas las
prestaciones médicas ¥
en dinero que da dere-
cho el Seguro de Enfer-
medad y Maternidad
con excepcion del pago
de subsidio por incapa~
cidad, ya que el pen-
sichado incapacitado no
sufre mengua en sus
ingresos




Sintesis de la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares

Por cuanto esta ley protege a una cantidad muy considerable de ciuda-
danos costarricenses de muy escasos recursos, v en vista de que su apli-
cacion practica ha venido a resolver situaciones verdaderamente dificiles,
con énfasis especial en el drea rural, estimamos de interés incluir al final
del presente trabajo, como anexo N° 1 la sintesis que para tales fines fuera

elaborada.

Cuapro N°* 8
PENSIONES CONCEDIDAS SEGUN REGIMEN Y AREA GEOGRAFICA
JULIO 1977

SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ ¥ MUERTE

REGIMEN NO CONTRIBUTIVO

Niumero Monto Nimero Monto
Area de casos * Area de casos
TOTAL 10,682 8.918,155.20 TOTAL 23,155 5.856,165.00
Urbana 7,379 6.656,215.05 Urbana 5,641 1.276,938.00
Rural 3,283 2.261,940.15 Rural 17,514 4.079,227.00

FugNTE: Seccion Pensiones y Subsidios, C.C.5.5.

* Determinados casos pueden dar origen a varlos beneficlarios.

Cuapro N° 10
PENSIONES OTORGADAS EN EL REGIMEN NO CONTRIBUTIVO

POR MONTO BASICO SEGUN CLASE DE PENSIONADO
(ABRIL 1975 A JULIO 1977)

Abrll Diciembre Diciembre Julio

TIPO DE PENSION 1975 1975 1976 1977
Jefes de Familia Mayor de 65 ahos 61 3,324 4,524 5,070
Jefes de Familia Invalidos 1 612 1,193 1,516
Personas solas mayores de 65 afos 142 7,294 10,163 11,669
Personas solas invéalidas 7 996 2,187 2,805
Esposa o compafiera del Jefe
de Familia 60 3,793 5,502 6,327
Jefe Familia sin cényuge
o compahera 15 586 1,087 1,430
Hijos dependientes
menores de 15 anos 87 3,825 6,166 7,676
Hijos dependientes
Invalidos mayores de 15 anos 2 184 412 549
Huérfanos Padre y Madre 4 17 38 45
Nifios Menores 15 ahos
en estado de abandono 0 14 35 34
Namero beneficiarios al Gltimo
de mes 379 21,227 31,941 37,768
Numero de cheques emitidos 227 14,363 19,804 23,155
Monto Mensual Planillas
Ordinarias ¢ 51,678.00 3.166,678.20 4.560,358.00 5.356,165.00

FUENTE: Seccion Pensiones y Subsidios, C.C.S.S.
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GrirFico 8-B

PENSIONES REGIMEN NO CONTRIBUTIVO
SEGUN AREA GEOGRAFICA
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CAPITULO IiI

La universalizacion de los seguros sociales y la extension
de los servicios médico-asistenciales a todos los habitantes
¥y a todos los lugares del pais

El plazo de diez afos fijado por el mandato constitucional de 1961 expiré
en 1971. Con ello a su vez, se vino a poner término a la facultad discre-
cional otorgado por la Ley Constitutiva de la Caja, para que la Junta
Directiva fuera acordando la extensién gradual de los regimenes de Segu-
ridad Social en Costa Rica. La obligacién de hoy dia es aplicar los seguros
sociales en todo el pafs y a todas las categorias de trabajadores.

3.1 Cobertura del Seguro Social

La integracion paulatina de centros médico-asistenciales ha permitido
a la Institucién cubrir nuevas zonas geograficas del pais y ampliar la in-~
corporacién de nuevos grupos de trabajadores.

3.1.1 Cobertura territorial

A julio de 1977 la extension de los seguros sociales cubre un 94% del
territoric nacional. Implementada la segunda etapa de infraestructura
fisica médico-hospitalaria, la institucidn completari la cobertura territo-
rial de huestro pais.

El mapa que se inserta a continuacién es un fiel reflejo de la situacién
planteada.

3.1.2 Coberiura de la poblacicn

A julio de 1977 la poblacién nacional protegida dentro del Seguro de
Enfermedad y Maternidad es del 82.0% y del 65.0% en el Seguro de Inva-
lidez, Vejez y Muerte.

En base al proceso de universalizacién las prestaciones que brinda hoy
la seguridad social costarricense, se dan al trabajador asalariado, al tra-
bajador auténomo o por cuenta propia, a 1os miembros de colegios pro-
fesionales y de organizaciones cooperativas, al asegurado por el Estado
(indigente), al pensionado de cualquier régimen y en general a todos los
beneficiarios (calificados como tales segln la legislacidon vigente), de las
distintas categorias de asegurados.

Los cuadros y graficos que a continuacién se incluyen muestran en tér-
minos generales el comportamiento de la cobertura del seguro social.

El cuadro N¢ 11 y el grafico N° 9 sintetizan la poblacién asegurada
seg(m el area geogréfica: rural y urbana.

El grafico N° 10 relaciona la poblacién nacional segan tipo y condicién
de aseguramiento. Cabe destacar que de acuerdo al anilisis grafico s6lo
un 17.99% de la poblacién no estd cubierta.

El cuadro N° 12 muestra los totales de asegurados segiin su condicién
v porcentaje de cobertura de la misma con respecto a la poblacién nacio-
nal en el periodo que va de 1944 a 1976.
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NICARAGUA

MAR CARIBE

OCEANQC PACIFICO

CUBERTURA TERRITORIATL Y POBLACION PROTEGIDA POR EL SEGURO <
SOCIAL COSTARRICENSE 1- JULIO- 1977 §
POBLACION NACIONAL 1/ 2,072,472 habitantes 100 % <2[
PORLACION ASEGURADA 1.699,580 habitantes 82. 0%

POBLACION NO ASEGURADA 372.892 habitantes 18.0% EE

1/ REVISTA DE POBLACION N° 38 AL 1° DE JULIO DE 1976 - DIRECCION

GENERAL DE ESTADISTICA ¥ CENSOS,
TASA ANUAL DE CRECIMIENTO: 2.7 %
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Cuabro N° 11
POBLACION URBANA ¥ RURAL!
SEGUN CONDICION DE ASEGURAMIENTO

POBLACION
Area Geogréfica
Asegurads Asegurada Asegurada No
Total A Directa . Familiar Total % Asegurada Ty
TOTALES 2.072.480 160.0 424,895 1.274,685 1.699,580 100.0 372,900 100.0
URBANA 841,427 40.6 205,807 617,421 823,228 484 18,199 4.8
RURAL 1.231,053 59.4 219,088 657,264 876,352 51.6 354,701 95.2

FueNte: Direccidn General Estadistica y Censos

Unidad de Estadistica, Caja Costarricense de Scguro Social.
1 Datos al 1» de julio de 1977.



Gririco No. 9

POBLACION ASEGURADA
SEGUN AREA GEOGRAFICA
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Grirrco No. 10

DISTRIBUCION DE LA POBLACION NACIONAL
SEGUN ASEGURADOS ASALARIADOS, CUENTA
PROPIA, FAMILIARES Y NO ASEGURADOS
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Cuapro N° 12

POBLACION ASEGURADA SEGUROS DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD E INVALIDEZ VEJEZ Y MUERTE
PORCENTAJE DE POBLACION AMPARADA POR EL REGIMEN EN RELACION CON LA POBLACION NACIONAL

ANOS 1944-1976

Cobertura Poblacion

Trabajadores Asegurados Asegurados Familiares Total Asegurados POBLACION %
Afto NACIONAL

Ey M I V. M. EyM I V. M. Ey M I. V. M. EyM I.V. M.
1944 25,710 — — —— e — 685,302 375 —
1950 63,317 12,400 — 37,200 63,317 49,600 812,056 7.80 6.10
1955 79,280 19,663 42,813 58,989 122,103 78,652 1.048,512 12.00 7.50
1961 105,562 40,164 119,933 120,492 225595 160,656 1.320,662 17.00 12.16
1970 202,291 124,755 606,873 374,265 809,164 499,020 1.762,462 46.00 28.30
1974 308,124 234,270 924,372 702,810 1.232,496 937,080 1.962,498 63.00 47.70
1976 389,813 316,397 1.169,439 949,191 1.559,252 1.265,588 1.991,772 78.20 " 6350

FUENTE: Cambio en log patrones de morbi-mortalidad y natalidad en los nuevos niveles de atencidn integral de la salud en Costa Rica
Dr. Miranda G. y Dr. Asis B.
Anuario Estadistico 1979, Caja Costarricense de Seguro Social.
Direccidn Técnica de Planificacidn.



3.1.21 Rompimiento de Topes

Este proceso de rompimiento de topes desde el punto de vista del mon-
to de los salarios, ha seguido al igual que la extension de los seguros el
principio de aplicacion gradual y progresiva, al extremo de que reciente-
mente a partir del 1° de julio de 1977 se elimind el Oltimo tope vigente para
el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

Actualmente ya no existen regulaciones en cuanto a la aplicacién de
cuotas para los salarios devengados, ya que se cotiza sobre el total deven-
gado para ambos regimenes: Enfermedad y Maternidad e Invalidez, Vejez
¥ Muerte. Ver grafico N° 11 y Cuadro N¢ 13.

3.1.3 Cobertura de servicios

El seguro social costarricense ademés de extender su cobertura al
territorio nacional y a la poblacién ha intensificado simultdneamente la
cobertura de prestaciones que otorgan ambos regimenes, tanto en el aspecto
social como econdmico, con el afan de contribuir en forma armoénica con
las acciones de las otras instituciones que integran el marco social y eco-
ndémico del pais. En los cuadro y graficos Nos. 6 y 7 quedé claramente sin-
tetizada la situacidn referente a la cobertura de servicios.

Cuabro N° 13

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
COTIZACIONES SEGURAS
ENFERMEDAD ¥ MATERNIDAD
INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

1977
S. E.M. L V.M. Total
Estado 0.25 0.25 0.50
Trabhajador 4.00 2.50 6.50
Patrono 6.75 4.75 11.50
11.00 7.50 18.50

FuexTr: Reglamentes S. E. M., I. V. M.

3.2 Imtegracion de los servicios de salud

Fundamentadoc en lo que sehala la Constitucién y las reglamentaciones
pertinentes, v en consideracion a las caracteristicas de la situacién de salud
encontrada, la integracion de los servicios médicos significa un cambio
trascendental de la politica de salud seguida hasta la fecha. La definicion
de este procesoc en funcién de sus objetivos reales dentro del marco concep-
tual de su fundamento legal, ha requerido un anlisis profundo de todos
los componentes sociales, econdmicos v tecenoldgicos, que en una forma u
otra, caracterizan su complejidad. En este ejercicio intelectual han estado
participando como una sola unidad tanto funcionarios del Ministerio de
Salud como de la Caja Costarricense de Seguro Social.
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GrArico No. 11
PROCESO DE UNIVERSALIZACION EN EL SEGURO

DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
SECTOR ASBALARIADOS
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1972-73
Tope: ¢3,500.00

1971-72
Tope: ¢3,000.00

1973-74
Tope: §4,000.00

1975-76
Tope: Eliminado

1974-75
Tope: ¢5,000.00
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En funcién conceptual, definimos la integracion de servicios médicos
como un proceso tendiente a conjugar todos sus recursos humanos, insti-
tucionales y materiales disponibles, para la aplicacion de los instrumentos
cientificos y tecnolégicos en beneficio de toda la poblacién, en salud y
enfermedad, con iguales oportunidades, en calidad y cantidad.

La Ley N® 5349 de 24 de septiembre de 1973, obligd el traspaso a la
Caja Costarricense de Seguro Social de todas las instalaciones médico-asis-
tenciales del pais dependientes del Ministerio de Salud, Juntas de Proteccién
Social y otras entidades de servicio piblico.

Dicho proceso se ha llevado a cabo en forma acelerada v ha quedado
practicamente finiquitado a partir del mes de julio de 1977, con el traspaso
de los hospitales de la Junta de Proteccion Social de San José.

Obviamente la integracién de los servicios médico-asistenciales a través
de la Caja, permitira darle plena vigencia al principio fundamental de que
la salud es un derecho universal, pues ahora tiene derecho a los servicios
médicos tanto el asalariado como el no asalariado y las familias depen-
dientes de éstos.

Al asumir la Caja Costarricense de Seguro Social la responsabilidad
del gobierno y administracion del Sistema Hospitalario Nacional, cobra
mayor importancia el mejoramiento y ampliacion de todos los centros
médico-asistenciales, tanto en sus instalaciones fisicas como en la reorga-
nizacidén de los servicios médico-administrativos.

Los objetivos principales de la integracién pueden resumirse como sigue:

1° Obtener el maximo aprovechamiento de 1os recursos humanos, fi-
sicos y financieros disponibles en el sector salud en beneficio de toda la
poblacion,

2 Lograr una mayor cobertura de los servicios de salud, con un
enfoque de iguales oportunidades de atencidén en el campo de la salud
de los costarricenses.

3» Lograr que los servicios integrados de salud produzcan el maximo
de satisfaccién de las necesidades de salud de toda la poblacidn, tanto en
calidad como en cantidad.

4»  Potencializar los recursos de la comunidad en beneficio de salud
fisica mental y social, a través de la motivacién, educacién, organizacion
y participacion de dichas comunidades en la solucién de sus propios pro-
blemas de salud.

5¢ Facilitar la programacion conjunta y la evaluacidén continua me-
diante:

o) El establecimiento de una estructura normativa Unica, que se vaya
proyectando a todos los niveles.

b) La aplicacién uniforme de métodos y procedimientos.

¢) La ejecucidn equilibrada y en funcidn programaética, de los pre-
supuestos.

d) El analisis de los rendimientos de los servicios integrados.

El cumplimiento 6ptimo de y continuo de estos objetivos debe producir
el incremento progresivo del nivel de salud en todas las areas del pais vy
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contribuir asi a elevar los niveles de bienestar de toda la poblacién y por
consiguiente acelerar el proceso de desarrollo econbémico y social del pais.

3.3 Niveles de atencion de salud

Para aleanzar el mayor grado de efectividad por niveles, es menester
definirlos explicitamente para lograr su articulacién eficiente que permita
una atencién de complejidad creciente y en forma progresiva a los reque-
rimientos de la poblacion y a la utilizacién 6ptima de los recurscs. Ver
grafico N¢ 12, Niveles de atencién Médica Integral.

Definicion:

Los niveles de atencién de salud obedecen a una estructura escalonada
que sigue los principios de una regionalizacién que comprende una red de
servicios preventivo-curativos debidamente delimitados y jerarquizados se-
gin el grado de complejidad. Cada uno de los elementos de la red se han
ordenado escalonadamente de modo que a medida que log servicios se alejan
del nivel basico se hacen més calificados de acuerdo con las demandas mas
especializadas de atencién médica que requiere la poblacidn, prestando
apoyo a las unidades basicas del sistema.

El sistema lo integran los establecimientos hospitalarios, clinicas y dis-
pensarios de consulta externa, seg(n el grado de complejidad, tal ¥y como
se describe a continuacién:

Nivel I: Atencion Bdsica:

Establecimientos:
Puestos de salud, Dispensarios 1 Caja Costarricen-
se de Seguro Social, Centros de Educacién y Nu-
tricion.

Personal:
Asistentes de salud rural, auxiliares de enferme-
ria, asistentes de nutricién, auxiliares de dispen-
sario, evaluadores y rociadores del Servicio Na-
cicnal Erradicacion de la Malaria (SNEM).

Actividades:

Control de enfermedades transmisibles mas co-
munes, salud materno infantil, nutricién, primeros
auxilios y referencia de pacientes, organizacién
comunal, saneamiento basico del medio, educacién
para la salud. Recibe apoyo del Nivel II mediante
consulta médica periédica ¥ supervisién. La co-
munidad participa muy activamente en el desarro-
llo ¥ mantenimiento de este nivel.

Poblacién beneficiada:
La de comunidades rurales con énfasis en la po-
blacion dispersa.
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Nivel II: Atencion General:

Establecimientos:

Personal:

Actividades:

Poblacion beneficiada:

Centros de Salud I y IT, Digpensarios IT Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, Unidades Moviles,
Centros Rurales de Asistencia y Hospitales peri-
féricos.

Médico general permanente, enfermeras generales
v obstétricas, auxiliares de enfermerfa, inspecto-
res de saneamiento, especialistas en pediatria, ci-
rugia general y gineco-obstetras, odontélogo, ser-
vicio social, auxiliares de laboratorio y micro-
bidlogos.

Ademas de las del Nivel I, se facilita tratamiento
ambulatorio de pacientes, hospitalizacion, aten-
cién de partos, cirugia general, odontologia vy re-
ferencias a Nivel IIL Apoya al Nivel I

Comunidades de 2,000 a 20,000 habitantes.

Niwel III: Atencién General y Especializada:

Establecimientos:

Personal:

Actividades:

Poblacion beneficiada:

Hospitales Regionales, Dispensarios IIT y IV Caja
Costarricense de Seguro Social.

Médicos y enfermeras de especialidades basicas.
Personal paramédico.

Atencidon ambulatoria y cerrada con especialidades
béasicas. Ayudas terapéuticas y diagnoésticos de
mayor complejidad que en el Nivel II. Referencias
al Nivel IV. Presta apoyo al Nivel II.

Comunidades de 20 a 100,000 habitantes.

Nivel IV: Alta Especializacion:

Establecimientos:

Hospitales Nacionales de corta y larga estancia,
Hospitales Especializados,
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Personal:
Especialidades y subespecialidades, paramédico,
docente, investigacion y administrativo especiali-
zado.

Actividades: o
Atencion ambulatoria v cerrada de especialidades.
Investigacion y docencia.

Poblacion beneficiada:
Area metropolitana y referencia de otros niveles
de atencion de todo el pals.

3.4 Sistemas complementarios
3.4.1 Servicio de Inspeccion

Cuando en el ano 1943 se promulgd la nueva Ley Constitutiva de la
Caja Costarricense de Seguro Social, en forma especifica fue sehalada
la previsiéon de contar con un cuerpo de inspectores encargados de velar
por el fiel cumplimiento de ésta y sus reglamentos.

Como en prineipio los Seguros Sociales se rigieron con la caracteristica
de clasistas, orientados hacila los trabajadores de mas bajos salarios, cir-
cunstancia que aunada a la falta de experiencia de los costarricenses sobre
este campo de la Seguridad Social, los mencionados funcionarios se carac-
terizaron por la aplicacién de sisternas directos y de orden compulsivo
hacia el sector patronal, actuando de manera independiente v con un
objetivo definido que se orientaba hacia la concientizacién de la clase
obrero patronal en lo concerniente a sus obligaciones, deberes v derechos
en los diversos regimenes,

Después del afio 1949 hubo un movimiento nacional que dio como resul-
tado la creacion de una serie de institucicnes auténomas que fueron cre-
ciendo v desarrollando hasta llegar el momento de constituirse las mismas
en un nimero muy elevado, cada una determinando sus propios objetivos
v sefalando sus especificas actividades, lo cual justificé que posteriormente
se legislara para que a través de las Presidencias Ejecutivas, el Poder
Central pudiese ejercer un control en la coordinacidn funcional de estas
entidades que conforman la Administracién Pablica.

El servicio de Inspeeccidn de la Caja Costarricense de Seguro Social tuvo
gue adoptar mecanismos de trabajo acordes con el nuevo concepio de la
Administracion Publica Local. Fue necesario precisar en cuales organis-
mos plblicos se practican funciones afines con las del Seguro Social en
este campo, lograndose concretar los siguientes aspectos relevantes y que
ofrecen un campo propicio para cumplir a cabalidad la coordinacion ideal
en el ambito interinstitucional:

1. Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Los inspectores de este
ramo suministran a los de la Caja la informacidon consecuente de sus inves-
tigaciones que permiten establecer aquellos centros laborales cuyos traba-
jadores no se encuentren asegurados.

Los de la Caja reportan a los de Trabajo la informacién relacionada
con centros de trabajo donde no se curnplen los salarios minimos, cuyo
conocimiento adquieren igualmente a través de sus investigaciones.
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2. Instituto Nacional de Seguros. Las planillas de la Caja y las del
Instituto Nacional de Seguros, las primeras de Seguros Sociales y las otras
de Riesgos Profesionales, constituyen vehiculos de informacién reciproca de
gran valia en el campo de inspeccidén.

3. Tributacion Directa. La informacién proveniente de las declaracio-
nes de los contribuyentes al Impuesio sobre la Renta, corresponde con el
listado de las empresas inscritas en Ja Caja (con los respectivos nombres
de trabajadores, salarios, ete.), constituye otro medio muy eficaz de con-
trol sobre el volumen real de salarios pagados por 10s empresarios.

4, Banco Popular vy de Desarrollo Comunal,
Instituto Nacional de Aprendizaje.

Instituto Mixnto de Ayuda Social.

Siendo las planillas que presentan los patronos a la Caja, el mecanismo
de recaudacion financiera para las mencionadas instituciones, todas con
sistemas propios de Inspeccién, se ha tratado de promover la interacciéon
de sus inspectores conjuntamente con los de la Caja a efecte de Hevar a
cabo sus labores con un sentido de interés comun.

Kl esquema que antecede, sintetiza el nuevo concepto del Servicic de
Inspeccidon a nivel de las Instituciones de Seguridad Social que oOperan
en Costa Riea, cuyo niimero es de caricter represeniaiivo, ya que segiin
fuesen las circunstancias pueden participar otras con funciones afines. La
universalizacién de los seguros sociales, contraria al concepio clasista,
imperiosamente justifica la concurrencia de! mayor numero de institucio-
nes que conforman la Administracion Publica a fin de lograr vencer ¢l
reto impuesto por la seguridad social en nuestros paises latinoamericanos.

La organizacién interna contempla grupos de inspectores que laboran
con funciones especificas, en forma de equipos de trabajo, cuya distri-
bucidon se proyecta hacia SECTORES, CONSTRUCCIONES, SERVICIO
DOMESTICO, ASEGURADQOS POR CUENTA PROPIA O INDEPEN-
DIENTES, SEGUIMIENTO DE CONTROL POR EMPRESAS Y AREAS
GEOGRAFICAS, PENSIONES, ESTUDIOS DE REGISTRO PUBLICO,
ESTUDIOS CONTABLES EN LAS EMPRESAS, CONTROL DE EMPA-
DRONAMIENTO DE TRABAJADORES DE TAXIS Y AUTOBUSES,
CONTROL DE EMPADRONAMIENTO DE TRABAJADORES DE CEN-
TROS NOCTURNOS DE TRABAJQ, ete. ,

Con el grupo de inspectores al servicio de las Sucursales se logra
complementar los equipos de trabajo antes senalados. Se practica la regio-
nalizacidn de este Servicio a nivel nacional, delineando en cinco Aareas
geograficas los campos especificos, 1o cual contempla una franca descen-
tralizacién y desconcentracidén de esta labor.

3.4.2 Ristema de Afiliacion y Recaudacion

La afi]iacién de asegurados se lleva a cabo mediante la presentacién
de los formularios disehados para ese fin. Previamente a la inscripcién
se realiza una revisién de la informacién suministrada con los datos del

documento legal que deben presentar (cédula de identidad, cédula de resi-
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dencia, constancia de nacimiento o fe de bautismo cuando se trata de
menores, pasaporte, permiso para trabajar extendido por la Oficina de Mi-
gracion, etc.).

Una vez que se realiza esa confrontacion, se registra al asegurado, otor-
gandole un numero de identificacion que le va a servir para todos sus
efectos en el Seguro Social. Este niimero esta compuesto por ocho digitos:
el primero identifica el sexo: 1: hombre y 2: mujer; los dos siguientes
son los Gltimos del afio de nacimiento y los cinco restantes son un nimero
correlativo de acuerdo con la inscripcion, segiin lag caracteristicas de sexo
y de afic de nacimiento, Finalmente, cuando se trata de familiares, se
agregan dos digitos complementarios con el objeto de identificar el paren-
tesco de éstos con el asegurado directo.

Para inscribir a una persona en el Seguro Social, no es indispensable
que ésta se encuentre laborando con un patronoc o que, tratandose de fami-
liares, labore quien genera el derecho; igualmente no se obliga al traba-
Jador a realizar personalmente las gestiones para su inscripecién, como
tampoco ocurre con el patrono.

Al inscribirse a un asegurado se le entrega un carnet de afiliacién con
su nimero que le servird para solicitar, junto con la tarjeta de compro-
bacion de derechos, los servicios que suministra el Seguro Social; esa soli-
citud debe realizarla el interesado en el centro médico al que se le adscribe,
de acuerdo a su domicilio.

Tratandose de carnets a familiares se anota, ademéas del namero gque
le corresponde al derechohabiente, el nimero del asegurado que genera el
derecho, de tal manera, que al presentarse en demanda de servicios médi-
cos, podra hacerlo inica y exclusivamente con una tarjeta de comprobacién
de derechos que contenga ese ntmero.

Otro aspecto a considerar en las funciones de Afiliacion, es el referido
a la calificacién de beneficios de algunos de los familiares del asegurado
directo, lo gque se realiza una investigacién con el objeto de determinar la
dependencia econémica del familiar, la convivencia y algunos otros aspec-
tos, seglin lo establecen las normas reglamentarias vigentes,

Sistema de recaudacion de cuotas

La recaudacion de cuotas a patronos particulares, del servicio doméstico
(27,000 y 8,500 respectivamente), se realiza mediante un sistema de pla-
nilla pre-elaborada con facturacién directa. Mediante este sistema se
recauda lo que le corresponde a la Caja y ademas, por disposicion legal,
efectiia la recaudacién a cuatro instituciones mas. Las cargas sociales son
las siguientes:

Caja Costarricense de Seguro Social Fatrono Trabajador Estado
% % %

Enfermedad y Maternidad 6.75 4 0.25
Invalidez, Vejez ¥y Muerte 4,75 2.50 0.25
Banco Popular y de Desarrollo Comunal 0.50 1
Instituto Nacional de Aprendizaje 1
Instituto Mixto de Ayuda Social 0.50
Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones

Familiares 4.00

TOTALES: 17.50 7.30 0.50
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Existe también el sistema de recaudacién para los trabajadores por
cuenta propia (53,000 aproximadamente). Para este grupo de asegurados,
se emite un comprobante que debe ser pagado por adelantado. A partir de
octubre de 1977 se variara el procedimiento actual, entregandole al inte-
resado una libreta con los comprobantes, de tal manera que pueden realizar
su pago en cualquier oficina del Seguro Social o agencia del Sistema Ban-
cario Nacional.

En qué consiste el Sistema de Facturacion Planilla Pre-elaborada y
Facturacion Directa:

Consiste en facturar a las empresas lo que deben pagar a la CAJA, o
mismo que a otras instituciones que por Ley debe recaudarles. Esta fac-
turacién se realiza con base en la informacidén qgue en una planilla pre-
elaborada presenta el patrono con las novedades del mes a facturar.

Las planillas con las novedades son codificadas, criticadas y revisada
la informacién del nGmero de asegurado. En los casos en que se presentan
novedades en la informacién patronal, se toma nota para su traslado a un
furmulario especial al Centro de Cémputo ¥ a Inspeccién, cuando se trate
de traspasos.

Una vez que se realiza ese trabajo, los documentos se trasladan de la
Unidad Central de Afiliacién (que es la encargada de efectuar la codifi-
cacién, critica y revisién) al Centro de Computo para una nueva revision
del documento, para su perfo-verificacion, balance y demas tramites.

Afiliacién entrega las planillas diariamente al Centro de Cémputo con-
forme las analiza, habiéndose a la vez establecido fechas maximas de
entrega.

Una vez terminado el proceso mecénico del Centro de Coémputo, éste
entrega a Afiliacidn y a las sucursales toda la documentacién que originé
la facturacién.

Esta documentacion es la siguiente:

a) Planilla con comprobante de pago para su entrega al patrono.

b) Listado por orden de sector que servird para controlar la entrega
efectiva de la planilla a la empresa por parte del distribuidor,

¢) Tarjetas de Comprobacién de Derechos para cada uno de los ase-
gurados de las diferentes empresas.

d) Sumarias para el cierre diario del movimiento de Caja.

En esta forma, una vez entregadas las planillas a las empresas, los
patronos se pregentan a cancelarlas durante log Gltimos ocho dias de cada
mes. Pagado el periodo, presenta el comprobante cancelado y recibe por
parte de Afiliacidén o de las sucursales respectivas, en estricto orden alfa-
bético, las eredenciales de sus trabajadores gue les serviran a cada uno y
a sus familiares para la solicitud de servicios médicos. Este documento
sirve también para liquidar el subsidio, cuando el trabajador es incapaci-
tado y a la vez se incluye informacion que se relaciona al beneficio de
maternidad, en el cual el periodo de espera es diferente,

El cambio a este Sistema de Facturacién lo consolidd la CAJA en el
mes de octubre de 1971 y mediante el mismo disponnemos de manera opor-
tuna de informacidn muy valiosa para la Institucion.

112



Con el sistema anterior no era posible conocer a ciencia cierta el pen-
diente de pago ¥ la morosidad se calculaba entre un 30% y un 40%. Con
el nuevo sistema, mensualmente tenemos a nuestra disposicién lo referente
a estos aspectos y la morosidad disminuyé considerablemente., Es asi como
al consolidarse el sistema, teniamos en todo el pais 16,000 patronos activos
¥ en la actualidad tal cifra ha aumentado a la ya citada. Lo facturado
como cuotas a la CAJA de patronos particulares era de 14% millones de
colones y en junic de 1977 fue de 76 millones,

En el mes de mayo de 1974 se tomé una disposicién legal y reglamen-
taria de las mdas importantes en el aspecto de recaudacion, al efectuarse
una redistribucién de cuctas a cargo del Estado. Con anterioridad a esa
fecha, el Estade contribuia en su condicion con el 2% de los salarios paga-
dos a los trabajadores en el Rézimen de Enfermedad y Maternidad y con
el 250% en el Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, y precisamente a
partir de mayo de 1974, se fij6 la contribucién del Estado en 0.25% para
cada régimen y el 1.79% ¥y 2.25% de Enfermedad y Maternidad e Invalidez,
Vejez y Muerte, respectivamente se le trasladé al patrono.

3.4.3. RSistema de Cobro y Verificacion de Derecho

Quienes legislaron e instrumentaron las leyes y reglamentos que regian
el Sistema Hospitalario Nacional muy antes de la Ley de Traspasos de
Hospitales, previendo situaciones relacionadas con la problematica socio
econdmica y de la salud de los pacientes, establecieron el mecanismo para
su debida calificaciéon: Pensionado, Taxativos, a cargo del Instituto Na-
cional de Segurocs o del Seguro Social, etc., sin embargo, a causa de facto-
res internos generados por “Intereses Creados” la intencién fue obstruida
¥ los objetivos programados sé6lo se alcanzaron parcialmente, con grave
d_el;,crimento econémico para los centros hospitalarios que integraban aquel
sistema.

Esta realidad la han observado quienes desde el comienzo de los traspa-
sos de hospitales les correspondi6é en la mecanica de calificacion de pacien-
tes, tanto en la Consulta Externa, como en Hospitalizacion, y conforme
ha transcurrido el tiempo las “interferencias” de aguellos intereses ha que-
dado comprcbada y detectada en forma plena.

En razén de la situacién irregular mencionada y que lesiona grave-
mente las economias de los hospitales traspasados; pues personas con ca-
pacidad econémica plena o relativa para pagar el servicioc médico otorgado
se hacen pasar como indigentes; patronos inescrupuloscs no aseguran a sus
trabajadores en el Instituto Nacional de Seguros o en el Seguro Social,
compulsandolos junto con sus familiares a solicitar servicios médicos a
cargo del Ministerio de Salud; casos de extranjeros o hechos punibles que
usan y demandan servicios médicos con posibilidad remota para obtener
la recuperacion de lo adeudado, ete., compeli6é al estudio del problema, na-
ciendo asi el sistema de las Unidades de Cobreo, cuyo contenido funcional
y operativo quedé hecho realidad mediante la promulgacion del “INS-
TRUCTIVO PARA REGULAR LA PRESTACION DE SERVICIOS Y EL
COBRO DE LA ATENCION A NO ASEGURADOS EN LAS AREAS DE
MEDICINA INTEGRADA”, que se inserta al final como anexo N? 3.
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Son objetivos principales de este Sistema:

a) Calificar la capacidad econémica de las perscnas nc aseguradas,
a fin de determinar la categoria en que deben ubicarse para efecto
del cobro de los servicios que se les otorgue.

b) Gestionar al tenor del Articule 44 de la Ley Constitutiva del Se-
guro Social el pago de prestaciones médicas otorgadas a trabaja-
dores v a sus familiares con derecheo al beneficio familiar, ante los
patronos que no los hallan asegurado debiendo estarlo, como si en
el caso de haberlos asegurado nc han completado el plaze y monte
de cotizacion reglamentaria.

Cuando se trate de trabajadores al servicio de patronos moraosos
(Articulo 36 Ley Constitutiva de la Caja) tomar nota de los gas-
tos de hospitalizacién que origine el trabajador o sus familiares, a
fin de iniciar el tramite usual de cobro de tales prestaciones,

¢) Cobrar los casoes de Riesgo Profesional y hechos punibles confor-
me los tréamites y precedimientos vigentes, al Instituto Nacional
de Seguros, al patrono, o a la persona responsable, segiin sea el
case.

d) Confeccionar y tramitar las facturas por servicios médico-asisten-
ciales a cargo del Estado, Instituto Nacional de Seguros, o cual-
quier ctra Institucién PUblica o Privada.

e) Tramitar arreglos para la recuperacién de sumas de dineroc por
servicios médico-asistenciales, todo a juicio del Jefe de la Sucursal.

f) Gestionar y tramitar conforme lo dispueste por el Gltimo péarrafo
del articulo 53 de la Ley Constitutiva de la Caja, la certificacién
del Jefe de Contabilidad de la Institucion, sobre las sumas debidas
a ésta, cuando exista renuencia manifiesta de falta de pago del
deudor, con el fin de constituir el titulo ejecutivo en la accidn legal
correspondiente.

g) Vigilar y supervisar dentro su area geogréafica de operacidn el es-
tricto cumplimiento de los convenios bilaterales firmados por la
Caja con los Seguros Sociales de cotres paises. Ademas confeccic-
nar y tramitar los documentos del caso.

d) Cualquier otra funcién que le asigne el Departamento de Sucur-
sales o la Gerencia.

Dichos objetivos demuestran la complejidad y radio de accién de estas
Unidades; siendo uno de los principales, Ia calificacién de la capacidad ece-
ndémica de las personas no aseguradas, la cual se trata de establecer por
medio de un estudio socic-econdmico, de ahi que es necesario que el me-
canismo de la entrevista se maneje con técnica y metodologia, con el fin de
lograr establecer el verdadero status del entrevistado. Si bien es cierto que
la problematica socio-econdmica que gira scbre la poblacion asegurada por
el Estado (indigentes) encierra una serie de matices y circunstancias; el
sector de peblacion no asegurada que ccasiona mayores problemas, tanto
en el orden interno como en el externo, es el que tiene capacidad econdémica
pues tiende a realizar manicbras ilicitas o declaraciones falsas para eva-
dir la responsabilidad social que le corresponde, dentro del programa na-
cional de integracién de servicios y universalizacion de los Segurcs Socia-
les, maxime que estas estructuras administrativas tienen como estrategia
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servir de medio compulsivo para obligar al aseguramiento de quien trabaja
por cuenta propia (trabajadores independientes). En base a esa accion
compulsiva el nimero de los asegurados por cuenta propia aumenté -de
5,962 que habia a julio de 1975, a 49,777 a agosto de 1977, y se da un in-
cremento muy alto por mes en este sector. De seguir el ritmo acelerado
que lleva se puede concluir que en término no mayor de 2 anos, todas las
personas que trabajan por propia cuenta en el paus se encontraran afilia-
das al Seguro Social.

Para alcanzar esa meta se esti disefiando una campaiia divulgativa
dirigida a ese sector y tendiente a orientarlc y concientizarlo para que
adquiriendo una nueva mentalidad cumplan con el deber de contribuir con
los programas de Seguridad Social a cargo de la Caja.

En relacion al cobro al Estado por los servicios dados a los asegurados
por el Estado, denominacién que se le ha dado a la poblacién indigente y
sin capacidad econdmica alguna; se estd estudiando una politica institu-
cional que agilice la mecanica de facturacién de los servicios ¥ recupera-
cién de log mismos, fijando un promedio nacional, tomando en cuenta que
se tiene suficiente informacion estadistica para hacerlo en relacion a la
cantidad de consultas o estancias que se ocupan en cada area de servieios
integrados.

Como se observa, los aspectos cuantitativos son basicos en el Sistema
comentado, sin embargo, dentro del desarrcllo de los procedimientos se
presentan derlvacmnes cualitativas entre objetivos y actividades gue son
aprovechadas para visualizar el comportamiento econdmico-social de las
categorias de pacientes que hacen uso de los servicios médicos asistencia-
lIes en los programas de medicina integrada. Por ello, no hay duda que a
medida que se completa el proceso de universalizacién de los Seguros So-
ciales y el de integracién de los Servicios de Salud, queda en plena eviden-
cia el valioso aporte del sistema de cobros y verificacidon de derechos,

3.5 Programas de inversion en obras de infraesiructura
médico-hospitalaria

3.5.1 Objetivos generales

Continuar mejorando la calidad de los servicios médicos a nivel nacio-
nal, con énfasis en las zonas rurales.

Con este programa que se lleva a cabo mediante financiacién conjunta
entre el Banco Interamericano de Desarrollo y la Caja Costarricense de
Seguro Social, se completaran en su mayor parte los planes de universa-
lizacion de los Seguros Sociales, lo cual conlleva el otorgamiento de la
medicina social y sus prestaciones complementarias, tanto a la poblacién
asegurada como a la no asegurada.

Otro de los objetivos fundamentales es lograr una mejor distribucién

y utilizacién de los recursos humanos y de los recursos en. general, desti-

nados al sector de la salud en Costa Rica, y también poner a funcionar en

todos los nuevos centros que se van a construir, programas de medicina
preventiva.

.. Estos objetivos concuerdan plenamente con los propdsitos del' Plan Na-

cional de Salud, ya que todos los aspectos han sido coordinados por las uni-
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dades sectoriales de planificacion de ambas entidades, €l Ministerio y la
Caja, y con la mira puesta en la unidad hospitalaria como sistema y en
una medicina igual para todos.

3.5.2 Las nuevas obras

La construccién de las nuevas obras de infraestructura comprende:

— Tres Hospitales Regionales (Limon, San Carlos y Ciudad Neilly).
Estos Hospitales seran de caracter regional y su campo de accién
estd circunscrito a la region Programatica de salud respectiva.
Cada uno de ellos serid autosuficiente en especialidades basicas y
aquelles en los cuales su infraestructura le permite atender man-
teniendo una estrecha relacién con los centros médicos de mayor
complejidad, hacia donde canalizara los casos que necesitan un cui-
dado médico mas delicado. Los servicios seran para foda la pobla-
cién, sin discriminacion.

Hospital de San Carlos:

Costo @ 39.612,000.00, Se inici6 en septiembre de 1976 y finalizard
en marzo de 1979.

Hospital de Limén:

Costo @ 46.795,000.00. Su construccién se inicié en julio de 1977 y
finalizara en mayo de 1979.

Hospital del Pacifico Sur:
Costo @ 25.000,000.00. Se iniciara en octubre de 1977 y finalizara
en septiembre de 1979.

El costo global de los tres Hospitales Regionales se eleva a
¢ 111.407,000.00.

— Tres Hospitales Periféricos Upala, Los Chiles ¥ San Vite de Java
Hospital en San Vito de Java:

Costo @ 7.000,000.00. Su construccién se iniciard en octubre de
1977 y finalizara en enero de 1979.

Hospital en Los Chiles:

Costo @ 7.000,000.00. Su construccién se iniciard en octubre de
1977 y finalizara en enero de 1979.

Hospital en Upala:

Costo @ 7.000,000.00. Su construccién se iniciard en octubre de
1977 y finalizara en enero de 1979.

El monto de las inversiones en estos tres Hospitales es de
@ 21.000,000.00.
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Estos Centros prestaran sus servicios de Hospitalizaciéon y de Con-
sulta Externa que requieren esas poblaciones remitiendo a los Hos-
pitales de mayor complejidad los casos necesarios para constituir
en esta forma la piramide de niveles de extension médica.

Doce Clinicas de Consulta Externa distribuidas en todo el pais, bé-
sicamenite en las Zonas Rurales.

Clinica en Cariari, Limon:

El costo es de ¢ 2.115,000.00. Se iniciara en octubre de 1977 y es-
tara finalizada en mayo de 1978,

Clinica de Santa Maria de Dota:

El costo es de ¢ 1.596,000.00. Se iniciara en octubre de 1977 y fina-
lizara su construcciéon en mayo de 1978.

Clinica de la Perla, Siguirres:

Su costo sera de @ 960,000.00, Su construccién se iniciard en octu-
bre de 1977 y finalizarid en mayo de 1978.

Clinica 27 de abril, Peninsula de Nicoya:

Costo ¢ 1.800,000.00. Se iniciard su construccién en octubre de
1977 y finalizara en mayo de 1978.

Clinica de Hojancha, Nicoya:

Costo ¢ 1.800,000.00. Su construccién se iniciard en octubre de
1977 y finalizard en mayo de 1978.

Clinica de Colonia Carmona, Guanacaste:

Costo ¢ 1.800,000.00. Su construccion se iniciara en octubre de 1977
v finalizard en mayo de 1978.

Clinica de Jicaral, Punlarenas:

Costo ¢ 1.800,000.00. Se iniciard la construcciéon en octubre de
1977 y finalizard en mayo de 1978.

Clinica en Chomes, Punlarends:

Costo ¢ 1.897,000.00. Su construccion se iniciara en octubre de 1977
y finalizara en mayo de 1978.
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Clinica de la. Cruz, Guanacaste: -

Costo ¢ 1.800,000.00. Su construccién se inicié en diciembre de
1977 y finalizara en ]umo de 1978.

Clinica de la Cuesta, Frontera Sur:

Costo ¢ 1.518,700.00. Su construccién se iniciara en octubre de 1977
y finalizara en mayo de 1978,

Clinica de San Joaguwin de Flores, Heredia:

Costo ¢ 6.099,000.00. Su construccion se inicié en septiembre de 1976
y finalizara en octubre de 1977.

Clinica en San Rafael de Heredia:

Costo ¢ 2.640,000.00. Su construccién se iniciard en diciembre de
1977 y finalizara en junio de 1978.

La inversién de estas Clinicas de Consulta Externa es por un total
de ¢ 25.825,000.00.

En la totalidad de esas nuevas clinicas se prestaran servicios de Me-
dicina General y Medicina Preventiva; y en muchas de ellas habra
servicios médicos especializados, de acuerdo con el lugar y con las
necesidades al respecto, El tipo de estos edificios permitira, median-
te el sistema de médulos, medificar y ampliar sus estructuras, se-
gan sea necesario en el futuro.

3.5.3 Incremento de Recursos Humanos

El programa de construccion y ampliacion de obras de infraestructura
y mejoramiento de servicics médicos, conlleva un importante ineremento
de los recursos humanos profesionales,

Segln las previsiones que se han hecho al respecto, el proyecto com-
pleto descrito antes hara aumentar el empleo de profesionales en las dis-
cip%inas médicas, paramédicas y en labores administrativas, en la siguien-
te forma:

135 Médicos
120 Enfermeras
354 Auxiliares de Enfermeria

16 Odontologos

23 Microbidlogos

14 Farmacéuticos

105 Técnicos

239 Técnicos Administrativos
530 Perscnal de Apoyoe (limpieza, mantenimiento ¥ otros).

Para un total de 1,536 nuevos empleados profesionales al servicioc de
la medicina social.
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3.5.4 Programas de cooperacidn técnica

Toda esta accién que ha generado el otorgamiento del préstamo del
Banco Interamericano de Desarrollo, contiene un valioso complemento
gue es el programa de cooperacién técnica, incluldo dentro del crédito y gue
sera aportado por el propio BID.

Comprende este plan varias becas para especializaciones en el exterior,
en disciplinas médicas, por un tiempo total de 90 meses.

Un segundo grupo de becas sera para preparar téonicos en asesorias,
administracién hospitalaria v en servicios de salud en general.

A lo anterior hay que sumar diversidad de cursos nacionales y un pro-
grama permanente de ensefianza, para sufragar la preparacién de personal
calificado en servicio de salud, el cual estara a cargo del Centro de Do-
cencia e Investigacion y de la Unidad de Desarroillo de Recursos Humanos
de la Institucion.

Consideramos ademés conveniente incluir en este aporte, la informa-
cién referente a planes de corto plazo que tiene la Institucion en materia
de infraestructura fisica médico-hospitalaria, como una segunda etapa del
Proyecto Caja Costarricense de Seguro Social-Banco Interamericano de
Desarrollo, anteriormente mencionado. Cabe sefialar gue esta segunda
etapa esta en idea, por lo que la informacién gue se brinda a continuacion,
esta sujeta a las correcciones y ajustes que se consideren pertinentes en
el transcurso de las negociaciones con el mencionado organismo interna-
cional.

3.55 Resumen 2° Etapa Proyecto CCSS-BID

Paig: Costa Rica

Proyecto: Infraestructura basica médico-hospitalaria del
Seguro de Enfermedad y Maternidad - IT

Prestatario: Caja Costarricense de Seguro Social

Organo Ejecutor: Caja Costarricense de Seguro Social

Costo total del programa: US $38.0 millones. Compuesto por:
a) aporte del BID US $30.0 millones
b) aporte local (fondos de contrapartida)
US $8.0 millones

Objetivos

El objetivo que persigue la institucion es el de completar la segunda
etapa del proyecto de Infraestructura basica, el cual en su primera etapa
comprendié la construceion de tres hospitales, tres clinicas materno-infan-
‘Iclil y doce clinicas de consulta externa, por un monto total de $28.0 mi-

ones.

La segunda etapa del referido proyecto tiene como finalidad esencial
mejorar sustancialmente los hospitales traspasados, sustituir algunos de
ellos y dotar de nuevos centros @ zonas que aun carecen totalmente de asis-
tencia médica. Con esto la Caja dotaria al pais de la infraestructura nece-
saria para llevar a cabo en forma satisfactoria la universalizacién de los
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diversos seguros sociales puestos a su cargo. Ademéas mejorar la calidad
de los servicios médicos y a través de ellos restaurar y/o mantener la
salud de los costarricenses.

Caracteristicas generales del proyecto

El proyecto que nos ocupa comprende la edificacion, reparacién, am-
pliacién, modernizacién y equipamiento de los establecimientos de salud,
gue la Caja ha determinado como necesarios para la consecucién de sus
objetivos; los establecimientos citados pueden clasificarse de la manera
siguiente:

a) Hospitales a construir

b) Hospitales traspasados a 1a Caja a ser ampliados y/o remodelados
¢) Clinicas - Hospital a construir

d) Clinicas de consulta externa a construir

Una caracteristica importante comun a todas esas unidades, la encon-
tramos en el hecho de que dispondran todas de sus respectivos consultorios
de medicina preventiva, en vista de la coordinacién que se busca entre este
tipo de medicina y la asistencial

Otra caracteristica relevante se refiere a los criterios utilizados para la
localizacion de cada establecimiento a construir, los cuales se han ubicado
en funcién de los “polos de desarrollo” actuales y esperados en el pais.

Beneficios esperados

Los beneficios que obtendra el pais a consecuencia de esta segunda etapa
del proyecto, creemos son suficientemente satisfactorios si consideramos
las condiciones actuales en que se desarrolla la actividad del Sector Salud.

1. Fl proyecto permitird considerar el sector como un tode debida-
mente coordinado, lo que hara posible la descentralizacion administrativa-
funcional, lograndose con este una mejor distribucién de los recursos.

2. Se aumentari, equiparari y modernizara la capacidad fisica ins-
talada lo que permitira el mejoramiento de la calidad de los servicios mé-
dicos, no sélo en las zonas actualmente servidas, sino en ftodo el territorio
nacional.

3. Ademads, las prestaciones médicas se integrardn, es decir, estaran
dirigidas a la totalidad de la poblacién y no tinicamente a los asegurados
asalariados tradicionales,

4. Se evitara la duplicidad de servicios (y por consiguiente el exceso
de gasto) ya que al considerar el sector como un todo, los servicios médicos
se otorgaran a toda la poblacioén.

o. Existird una mejor distribucién de los recursos, los cuales se asig-
naran de acuerde con las necesidades de los grupos de poblacian,

Definicion y tipo de unidades a construir
Los centros de salud a construir, a ampliar y a remodelar, serian dise-
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fiados o redisenados seg(n las necesidades de cada lugar previo estudio y
evaluacidn que se hara conforme a la experiencia que la Caja tiene en este
campo.

Clinica Hospital (Clinica tipo 4)

Es un establecimiento de tamaifio y complejidad intermedia, destinado
principalmente a la atencion ambulatoria, cuenta con camas para hospita-
lizacidn transitoria y atencion de partos. Su ntimero de camas fluctia
entre 6 y 25 de acuerdo a la poblacién a atender.

Tienen como responsabilidad brindar servicios médicos generales a Ia
poblacién que le corresponde y servicios de apoyo a los Puestos de Salud
que dependen de este centro de salud. Este centro exige la jefatura de un
meédico-cirujano.

Centro de Salud tipo B-4 o Clinicas Periféricas

Son establecimientos de salud de gran tamafio y complejidad destinados
a proporcionar atencion exclusivamente ambulatoria en las cuatro especia-
lidades basicas y sub-especialidades. Cuenta con servicios de ayuda diag-
néstica (Laboratorio, Rayos X).

En realidad no es otra cosa que la prolongacion del Hospital a la Comu-
nidad. Se encuentra ubicado en grandes urbes, donde pueden existir mas
de uno.

Ceniro de Salid tipo B-3

Es el Centro de Salud Tipo B mas desarrollado y por lo tanto de mayor
complejidad, en él se proporciona consulta médica general y de especia-
lidad, cuenta con servicios de ayuda diagnéstica (Laboratorio). Se encuen-
tra situado en ciudades de mas de 10,000 a 25,000 habitantes.

Ceniro de Selud tipo B-2

Es un establecimiento de salud de menor compiejidad que el anterior ¥
por lo tanto cuenta con un menor nimero de horas médicas y alglin ser-
vicio de ayuda diagnostica. Se encuentra ubicado en poblaciones que fluc-
thian entre mas de 5,000 ¥y menos de 10,000 habitantes.

Cuenta con méas de dos meédicos permanentes y visitas periodicas de
médicos de ciertas especialidades. Presta servicios de apoyo a los Centros
de Salud Tipo B-1 y Puestos de Salud.

Ceniro de Salud tipo B-1

Es el mas pequeno de este tipo de establecimiento, ubicado en poblacio-
nes cuyo nimero de habitantes fluctfia entre 2,500 a 5,000. Cuenta como
minimo con un médico de cuatro horas diarias, no cuenta con servicios de
ayuda diagnodstica, presta servicios de apoyo a Puestos de Salud.
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SUSTITUCION, CREACION Y REMODELACION DE CENTROS
MEDICO HOSPITALARIOS POR REGIONES PROGRAMATICAS

Region N¢ 1 (Central)
Ipis de Goicoechea

Zona oceste de San José (Mora-Sta.

Ana)

Zona este de San José (Tres Rios-

Curridabat)
Puriscal
Aguirre

Regidn N° 2 (Norte)

Alajuela
Heredia

San Ramén

Grecia

Jacod (Puntarenas)
Puerto Viejo (Sarapiqui)
Guatuso

Regién N° 3 (Puacifico Seco)
Cafias

La Cruz

Tilaran

Ingenio Taboga

Puerto Caldera

Region N°¢ 4 (Atldntico)

Cartago
Cervantes
Orosi
Bribri

Region N° 5 (Pacifico Sur)

Laurel
Golfito

Ciudad Cortés
Puerto Jiménez

Costos del Proyecto

1978

Creacion de Clinica Tipo B 4
Creacidon de Clinica Tipo B 4

Creacién de Clinica Tipo B 4
Creacion de Clinica-Hospital
Sustitucién del Hospital Max Teran

Sustitucion Hospital

Sustitucion Hospital por Clinica-
Hospital

Remodelacion Hospital
Remodelacion Hospital

Creacion Clinica Tipo B 1
Creacion Clinica-Hospital
Creacién Clinica-Hospital

Creacion Clinica-Hospital

Creacidon Clinica Tipo B 2
Creacion Clinica Tipo B 3
Creacion Clinica Tipo B 1
Creacion Clinica Tipo B 3

Remodelacion Hospital
Creacion Clinica B 2
Creacion Clinica B 2
Creacion Clinica-Hospital

Creacién Clinica Tipo B 1
Sustitucion del Hospital por creaciom
Clinica-Hospital

Creacion Clinica-Hospital

Creacion Clinica Tipo B 1

El costo total del proyecto de financiamiento integral de Obras de
infraestructura médico-hospitalaria del Régimen de Enfermedad y Mater-
nidad, asciende a ¢324.5 o US $38.0 millones. (US $1 = ¢8.54).
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Este monto comprende los porcentajes correspondientes a los impre-
vistos en la parte de construccion, los equipos y el escalamiento esperado
durante la ejecucién del proyecto.

De estos US $38.0 millones, se espera financiar el 80% con los fondos
del préstamo solicitado o sean US $30.0 millones. El 20% restante (US
$8.0 millones) seran financiados con fondos propios de la institucion.

Tiempo previsto para la ejecucién del proyecto

El tiempo previsto para la ejecucion del proyvecto, ha si_dq _considerado
en 4 afos contados a partir de la fecha de aprobacién definitiva del pro-
yecto, que se estima para el ano 1978.

Cooperacion técnica
Para estos efectos se ha destinado Ia suma de US $300,000.00 (2.5 mi-
llones), que se destinaran basicamente al proyecto de “Reforma Admi-

nistrativa integral de la Caja Costarricense de Seguro Social” contemplada
en los siguientes puntos:

0.1 Regionalizacion médico-administrativa. )
0.2 Fortalecimiento institucional a nivel nacional de las nuevas apli-
caciones administrativas, contables v financieras.

CAPITULO IV

Regionalizacién del sistema. de salud

La regionalizaciéon es el ingtrumento administrativo que permite, a nivel
intermedio, la consolidacion de los programas nacionales de salud para
facilitar su ejecucién a nivel loeal. El principal objetivo de la regionaliza-
cion es coordinar todos los recursos humanos y materiales disponibles de
ia region, a fin de obténer su mejor utilizacion, evitando duplicaciones y
permitiendo la accesibilidad de toda la poblacién, sin discriminaciones, a
los establecimientos de salud ubicados en la regiom.

La mejor manera de introducir este complejo concepto de la regionali-
zacidn es a través de Ia motivacion de la comunidad v de la clara com-
prension del personal profesional, técnico y administrativo de la salud
a fin de que, tanto los que prestan los servicios como los usuarios, estén
conscientes de la importancia de una labor arménica y coordinada dentro
de la region.

Para que la regionalizacion tenga éxito debe aspirarse a que cada
region sea autosuficiente, inchuyendo un sector urbano, uno suburbano
¥ otro rural.

Fundamentalmente, la regionalizaciéon implica descentralizaciéon admi-
nistrativa con el fin de simplificar los trémites burocraticos y la consoli-
dacidn presupuestaria a nivel regional con objeto de distribuir los recursos
en funcién de los programas de salud de la region.

Es Indispensable que las autoridades centrales participantes en el pro-
ceso de coordinacion deleguen autoridad en un jefe o director regional;
este jefe regional debe ser un administrador de servicios de salud de la
mas alta competencia que goce de la confianza de todas las instituciones
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coordinadas. Ademas, debe tener atribuciones suficientes para manejar el
personal v el presupuesto con libertad, todo dentro de las normas y limites
legales establecidos y la adecuada conduccion técnica de los programas
de salud a nivel local

Es evidente que la regionalizaciéon no funcionara eficientemente sin el
liderazgo de un director regional que ademés del conocimiento técnico y
administrativo adecuado para manejar los servicios, tenga habilidades de
lider para dirigir el equipo de salud y mantener un diadlogo de alta inspira-
cién médico-sacial con la comunidad residente en la region. Debe tener
también aptitudes docentes, ya que con frecuencia los establecimientos de
la region se utilizaran para la ensefianza de estudiantes de medicina y
otras profesiones afines.

Para gue la regionalizacion represente un instrumento efectivo de coor-
dinacion entre todos los servicios de salud, es necesario que los estableci-
mientos de salud de la regién, sin consideracién a cual sea la instituclon
propietaria, participen con todos sus recursos en la programacién, admi-
nistracién y ejecucion de los programas locales de salud.

En el orden administrativo, esta participacion significara una distri-
bucién del trabajo y de las responsabilidades gque evite duplicaciones y
que permita el apoyo continuo entre l0os organismos, a fin de alcanzar la
mayor productividad posible de la capacidad instalada y de los equipos
disponibles para la ejecucion de los programas.

1.a base de operaciones debe estar en un hospital general que puede, en
algunas oportunidades, ser un hospital docente, pero que en todo caso,
dispondra de la mayoria de las especialidades médico-quirtirgicas y de los
servicios médicos auxiliares indispensables para un buen diagnéstico y tra-
tamiento. Los recursos humanos y materiales especializados del hospital
regional son de alto costo y, en consecuencia, deben estar reservados para
ios pacientes gue necesiten tratamiento especializado. Es recomendable
gue el hospital esté departamentalizado de acuerdo con las grandes espe-
cialidades de la medicina y que los pacientes se clasifiguen segiin 1a grave-
dad de sus dolencias, pudiendo disponer de los servicios de emergencia,
recuperacion y cuidados intensivos, en los que el tratamiento médico se
concentre en beneficio del paciente agudo o grave. El consultorio externo
del hospital general —en el gue igualmente deben estar representadas
todas las especialidades— se transformara asi en el terrenc comin de
entendimiento, donde la medicina preventiva y la curativa se practican en
forma integral, y representa ademas el lazo de unién enftre los servicios
hospitalarios y los servicios periféricos distribuidos dentro de la region.

4.1 Regionalizaciéon actual

La Caja Costarricense de Seguro Social actualmente utiliza 2] sistema
de Regionalizacién que por mucho tiempo ha usado el Ministerio de Salud.

La regionalizacién mencionada comprende cinco regiones programaticas,
distribuidas como sigue:

Regién Programatica Ne 1 (Central).
Regi6n Programatica Ne 2 (Norte).
Regién Programética N 3 (Pacifico Seco).
Region Programatica Nv 4 (Atlantica).
Region Programaéatica Ne 5 (Pacifico Sur).
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3 PACIFICO SECO
4 ATLANTICA

5 PACIHCQ_SUR

Regiones Programaticas del Sector Salud



En el cuadro N° 14 se detallan los lugares pertenecientes a cada regidn .
segn provincias y cantones, asi mismo el mapa adjunto nos muestra la
respectiva divisién del territorio nacional.

Dada una serie de situaciones adversas que ha presentado dicha regio-
nalizacién en cuanto a su conformacién misma, ha sido preccupacion en
los Altimos afios desarrollar un sistema de regionalizacion que venga a
constituirse en un mecanismo efectivo de desarrolio nacional integral.

Basados en la importancia de una regionalizacién efectiva como sistema
para impulsar y orientar el desarrollo del pais, se ha llegado luego de
estudios intensos, a crear una nueva regionalizacién, de la cual a continua-
cién hacemos un eshozo general.

4.2 Nueva regionalizacién

La Oficina de Planificacién Nacional y Politica Econémica, tomando en
cuenta los siguientes antecedentes, aprobd por resolucién del Consejo Na-
cional de Politica Regional y Urhana, en marzo de 1977, la Regionalizacién
que se describe a continuacién (ver mapa siguiente ‘“Regiones programa-
ticas para todos los sectores”), la cual serd incorporada a todas las institu-
ciones del pais en muy corto plazo.

421 Antecedentes que sirvieran de base para lo nueve Regionalizocion

Aungue Costa Rica es un pais muy pequefio (50.900 km?) y con una
poblacién hastante reducida (2 millones de habitantes), especialmente pre-
senta una gran diversidad de condiciones en lo que se refiere a aspectos
fisicos y recursos naturales y humanocs, mayor, inclusive, a la que existe
en paises mucho méas extensos y poblados. En el campo de la produccion,
esto explica las grandes diferencias que, en cuanto a la aptitud basica, se
dan entre las distintas Areas del pais. En esta forma, la gran variabilidad
de tipos de clima y de suelos permite la especializacién en productos
agricolas totalmente distintos. ‘

IL.a diversidad que caracteriza a Costa Rica no ha side bien aprove-
chada; es mas, en muchos casos ha tendido a crear problemas ai ser
olvidada o subestimada. Asi, la fendencia a considerar el pais como un
todo homogéneo ha originado grandes fracasos, tanto denfro de 1a esfera
plblica como de la privada y ha significado el desperdiclo de muchos
recursos naturales v humanos, cuando, por el contrario, €l bhuen aprove-
chamiente de la diversidad anotada podria ser precisamente una base para
su desarrolio.

E! pleno recanocimiento de que el pais es altamente heterogénea y la
consigulente definicidn de polificas de desarrollo que contemplen ¥, es mas,
traten de aprovechar esa condicidon, podria facilitar el logro de un amplio
mejoramienta en los niveles de vida de ia mayoria de la poblacién del pais,
dentro de un plazo relativamente reducido.

Por atra parte, el rumbo que ha venido siguiendo el pais en ciertos
aspectos, dificulta el buen aprovechamiento de sus grandes y variados
recursos v por ende su desarrolla. Por ejemplo, Costa Rica esta alcanzando
niveles de conhcentracién demografica y econdmica en un Area especifica,
que se cuentan entre los mas elevadog de la América Latina. Casi un 50%
de 1a poblacién y una proporcion mucho mayor atm de la actividad econé-
mica en general, se concentran en un reducido sector central que comprende
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las ciudades de San José, Alajuela, Cartago y Heredia. En comparacién
con esta enorme aglomeracién basicamente urbana, las ciudades del resto
del pais son extraordinariamente pequefias y su mismo crecimiento se ve
frenado por la concentracion tan excesiva de actividades en el area central.

En resumen, el aprovechamiento racional de los recursos naturales y
humanos de que dispone Costa Rica, se ha visto obstaculizado por la poca
importancia que se le ha dado hasta ahora a la heterogeneidad espacial
que caracteriza al pais y por la grande y creciente concentracion de la po-
blacién v la actividad econdémica en un area muy reducida del territorio
nacional.

Como una reaccién ante estos problemas, se hacla urgente subdividir
el pais en una serie de grandes 4reas o regiones que “podrian considerarse
como unidades de referencia para los trabajos de planificacion, adminis-
tracién e investigacion”. Cada una de esas regiones debe cumplir con cier-
tos requisitos de homogeneidad interna, es decir, las dreas incluidas den-
tro de cada una de ellas deben tener un maximo de caracteristicas en
comiin. Por otro lado, la conformacion de regiones debe procurar que éstas
sean lo mas diferentes entre si que sea posible y que se definan en tal for-
ma que cada una de ellas abarque lo que, en el momento actual o en un
futuro cercano, constituya el &rea funcionalmente bajo la Influencia de
un centro urbano importante.

4.2.2 La regionalizacion aprobada

En base a las consideraciones anteriores, se ha dividido el pais en seis
regiones: Regién Central, Regidén Pacifico Norte, Regién Pacifico Centro,
Regidén Pacifico Sur, Regién Norte y Region Atlantica, cada una de las
cuales cuenta con un buen niimero de caracteristicas en comin, es decir,
cumplen con el requisito indispensable de la homogeneidad interna, y, al
mismo tiempo, en el aspecto funcional tienen ceuntros regionales bien de-
finidos.

Esta regionalizacion se fundamenta esencialmente en un estudio muy
completo del experto aleman Dr. H. Nuhn, en el cual se divide el pais en
regiones homogéneas en lo que respecta a un gran niimero de variables
fisico-geograficas y socio-econOmicas, que a su vez son modificadas de
acuerdo a los resultados de un andlisis de las inter-relaciones funcionales.
Posteriormente, la Oficina de Planificacion introdujo algunas modifica-
ciones a la reglonalizacién recomendada por Nuhn, para llegar finalmente
a la que ahora se propone. Para aprovechar mejor la informacién censal y
los diversos estudios existentes, se tratd de mantener integramente cada
uno de los 80 cantones del pais dentro de una region determinada, pero en
el caso de cuatro cantones especificos altamente heterogéneos (Central de
Alajuela, San Ramoén, Grecia y Sarapiqui), fue necesario subdividir el area
cantonal entre dos regiones contiguas. Debe indicarse que los Hmites dis-
tritales fueron respetados en todos los casos, es decir, no hubo subdivision
de distritos.

La regionalizacion aprobada no debe ser considerada estatica. Confor-
me pase el tiempo se dispondra de méas informacién y ocurrirdn modifi-
caciones en las interrelaciones funcionales de los diferentes centros pobla-
dos, que haran necesaria la introduccion de ajustes a los limites regionales
que ahora se proponen.
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REGIONES DE COSTA RICA

Se identifican en el pais, para efectos de planificacién socio-econémica,
seis regiones que son:

1. Region Central

II. Region del Pacifico Norte
11, Region del Pacifico Centro
IV. Regién del Pacifico Sur
V. Region Norte
VI. Region Atlantica

4.2.3 Comentarios especificos acerca de las regiones propuestas

I. Regién Central

Esta region se ubica en la parte central del pais y no alcanza en ningu-
na parte el area costera. Comprende lo que tradicionalmente se ha deno-
minado Valle Central, asi como una buena proporcién de areas muy mon-
tafiosas. Incluye las ciudades de San José, Alajuela, Cartago y Heredia,
que constituyen los nicleos urbanos fundamentales del pais.

La Regién Central concentra mas del 60% de la poblacién del pais y en
ella se ubica la mayor parte de la industria, el comercio y servicios publicos
y personales. Ademas, constituye un Area muy importante en lo que se re-
fiere a la produccién agropecuaria, en especial de aquellos productos que
requieren clima templado o frio.

ITasta hace unos 15 afios la regién era, en conjunto, una area de emi-
gracién, pero en los Ultimos aflos ha visto aumentar continuamente su im-
portancia relativa dentro de la poblacién del pais, como resultado de la
cada vez mas acentuada atraccion de migrantes.

II. Region Pacifico Norte

Ocupa la poreion Norte de la vertiente del Pacifico (provincia de Gua-
nacaste). En términos generales constituye una area baja y de clima ca-
lido, con una estacién seca larga y muy bien definida. Estas caracteristi-
cas explican el tipo de produccién agropecuaria de la regidn, muy orienta-
da a la ganaderia de carne v a los granos.

En el aspecto cultural muestra caracteristicas que la diferencian matr-
cadamente de las otras regiones del pais. Su potencial es basicamente agro-
pecuario, pero sus tierras se encuentran actualmente bastante subutiliza-
das. Cuenta ademas con grandes recursos turisticos y pesqueros no bien
utilizados ain y con un potencial minero que podria llegar a ser importante.

En los Gltimos 15 afios la region se ha convertido en una area de emi-
gracién muy fuerte, la cual podria detenerse en el futuro como resultado
de la ejecucién de un gran proyecto de irrigacidon y de otros proyectos que
tienden a incrementar el empleo de mano de obra mediante un uso mas
intensivo de las tierras.

III. Region Pacifico Centro

Se localiza en la parte central del Area costera del Pacifico. Es la mas
urbana de las cinco regiones periféricas del pais.
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Dispone para su desarrollo de un importante potencial agropecqario,
subutilizado actualmente y de amplias posibilidades en los campos turistico
y pesquero. La ciudad de Puntarenas, su centro urbano principal, consti-
tuye uno de los puertos maritimos mas importantes de Costa Rica y puede
ser considerado como uno de los sitios mas adecuados para llevar a cabg
un amplio programa de desconcentracion industrial. Esta posicion se vera
reforzada con la construccion del Puerto de Caldera, constituyendo lo que
actualmente se denomina El Gran Puntarenas.

En las altimas décadas la regidon Pacifico Centro ha venido expulsando
importantes contingentes de pobiacion.

IV. Region Pacifico Sur

QOcupa la parte Sur de la vertiente del Pacifico. En la actualidad su eco-
nomia descansa totalmente sobre la agricultura y la ganaderia, siendo su
desarrollo urbano bastante reciente.

Aunque en el futuro la regidn seguird dependiendo fuertemente de la
actividad agropecuaria, puede desarrollar también sus amplios recursos
forestales y mineros.

El gran dinamismo demografico que caracterizé a esta regién hasta
hace poco tiempo se ha detenido y en la actualidad se esta convirtiendo en
una area de emigracion.

V. Region Norte

Basicamente ocupa las dreas relativamente bajas v de lluvia durante
todo el afio, que constituyen las cuencas de los rios que desaguan en el
lago de Nicaragua y en el rio San Juan.

Toda su parte colindante con Nicaragua constituye un sector cultural-
mente bien diferenciado, ya que esti habitada en buena medida por po-
blacién de origen nicaragiiense.

Hasta hace pocos afios esta region constituyé una area de gran dina-
mismo demografico, pero en la actualidad parece haberse convertido en
zona de emigracion.

Su potencial es casi totalmente agropecuario, disponiendo de grandes
extensiones de tierras aptas para la agricultura que no han sido utilizadas
todavia.

b Esta regién no dispone atin de un sistema bien definido de ceniros ur-
anos.

VI Regién Atlantica

Ocupa. buena parte de la cuenca de los rios que desaguan directamente
al Océano Atlantico. Incluye un sector muy importante de tierras bajas,
muchas de ellas inundadas o inundables y una amplia Area elevada y muy
quebrada constituida por las estribaciones de la Cordillera de Talamanca.
Su clima es muy himedo y con lluvia a través de todo el afio.

El potencial de esta regién es basicamente agropecuario, pero dispone
también de grandes recursos forestales v posiblemente mineros. Su centro
regional, la Ciudad de Limén, puede constituirse en un centro industrial
importante.

En el aspecto cultural la Regién Atlantica se diferencia marcadamente
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de las restantes regiones del pais, debido a la existencia de un numeroso
grupo de origen antillanc.

Esta region es la Gnica, con excepcion de la Regién Central, gue se man-
tiene como una area de atraccién de poblacién.

CAPITULO V

El papel de los recursos humanes en el proceso
de universalizacion de los seguros sociales

E] Sector Salud presenta una caracteristica que lo distingue esencialmente
de otros componentes del desarrollo econdémico ¥ social; en forma mucho
mdis determinante gue en otros sectores, los servicios que producen las ins-
tituciones de salud dependen de la labor de grupos multiprofesionales gue
deben operar con un alte grado de coordinacién. Es el equipo humano, con
toda la complejidad de su estructura y de su funeién, el elemento funda-
mental para la produccién adecuada de las prestaciones de salud requeri-
das para la ejecucién de los diversos programas.

El recurso humano es entonces el elemento critico de todo el sistema,
no sustituible, v su nivel de desarrolio es al factor condicionante primor-
dial de la eficacia de los programas de salud,

El crecimiento del sector, la diversidad de programas en desarrollo, la
integracién de los servicios médicos como componentes del proceso de Uni-
versalizacion de la Seguridad Social v la responsabilidad que confiere a la
salud el ser uno de los instrumentos prioritarios para el desarrollo de la po-
litica social de log paises, han determinado la magnitud y complejidad ac-
tuales de la estructura de 10s recursos humancs.

5.1 Planificacion de los recursos humanos

La planificacién es uno de los mecanismos de mayor eficacia para lo-
grar la optimizacién de los recursos humanos y facilitar consecuentemente,
la solucién de la situacion de salud. Ello implica 1a definicién de 1a orien-
tacidn gue el pais desea dar al proceso y presupone el establecimiento de
una politica estrechamente coordinada con los planes y programas del
sector.

La planificacién del personal de salud consiste en estimar, desde un
punto de vista cualitativo v cuantitative, 10s requerimientos previstos, o sea,
su namero total v de cada una de las categorias (médicos, enfermeras,
odontdlogos, farmacéuticos, personal técnico, intermedic y auxiliar) y las
capacidades (conocimientos, aptitudes, habilidades) que deben poseer.

E] problema fundamental del Seguro Social Costarricense en lo que res-
pecta a los Recursos Humanos reside en la formacidn del personal médico
v paramédico. La disponibilidad de estos recursos es en general baja, en
relacién a la capacidad instalada, desarrollo actual y necesidades futuras
de la institucién. Las politicas sobre recursos humanos han sido y scn en
la actualidad un tanto liberales; sobre todo en el aspecto médice y para-
médico, campo en el cual no se han restringido esfuerzos en la persecucion
de metas satisfactorias en relacién al niimero, especialidad y capacidad del
personal,

Para ese fin la institucion cuenta con un Centro de Docencia e Inves-
tigacién, organismo mediante el cual se coordina todo Io relativo a la for-
macién v capacitacién del personal médico y paramédico.
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También se cuenta con la Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos,
a través de la cual se canaliza tode lo relative a la formacién y capacita-
cién del personal administrativo.

Ademéas de las Unidades de la institucion ya mencionadas, hay que
mencionar una serie de centros educativos que funcionan en el pais, los
cuales colaboran significativamente en la formacién de recursos humanos,
tanto en la rama médica como administrativa,

5.2 Recursos humanos de la institueion

El proceso de expansién que ha sufrido la Caja Costarricense de Se-
guro Social, como producto de la aplicacion de la politica de Universaliza-
cién, puede apreciarse claramente en los graficos subsiguientes:

Grafico N° 13. “Crecimiento en el niimero de empleados de la CCSS.”

Este grafico muestra una relacion del nimero de empleados en el pe-
riodo que va de 1972 a 1977. El crecimiento relativo con base al afio 1972
aleanza un 240%, situacién que por si sola da una idea clara sobre el com-
portamiento de dicho rubro.

Grafico N° 14. “Distribucién del perscnal de la institucién por grupos
ocupacionales.” Es interesante observar como estid distribuido el personal
de la institucién. Del total de empleados un 46.3% estid compuesto por per-
sonal médico y paramédico (médicos, enfermeras, técnico-paramédico, ete.)
v un 53.7% por personal administrativo y miscelaneo.

Gréafico Ne 15. “Distribucion del perscnal segin 4rea geografica.” Aqui
observamos en forma global c6mo se distribuye el personal de la institucién
por drea geogréafica, correspondiendo a la zona urbana la mayoria de em-
pleados, circunstancia que concuerda con la situacién operativa del sector,
pues es en la zona urbana donde est4n ubicados los centros hospitalarios
de mayor jerarquia (hospitales nacionales y especializados), asi como las
oficinas administrativas centrales de la institucién.

5.3 Politicas para el quinquenio 1978-82

5.3.1 Destinar los esfuerzos necesarios, a través de planes y programas
debidamente formulados, con el propoésito de obtener las cantidades de re-
cursos humanos necesarios de acuerdo con la demanda real y potencial de
servicios; la cual debe estar intimamente relacionada con los avances que
se logren en el plan general de la universalizacion de los Seguros Sociales.

5.3.2 Reforzar atn mas los vinculos de coordinacién con la Facultad
de Medicina de 1a Universidad de Costa Rica.

3.3.3 Creaciéh y utilizacion intensiva de centros de adiestramiento y
capacitacion, en las zonas programéaticas, como unidades regionales que
faciliten el adiestramiento y la capacitacion de los recursos humanos lo-
cales.

5.3.4 Intensificar y consolidar el proceso de formacién en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Costa Rica, de personal de nivel interme-
dio en los servicios médicos.

5.3.5 Perfeccionar los sistemas de capacitacion en administracién y
planificacion mediante una retroalimentacién permanente con los avances
técnicos y los resultados de investigacion y experiencias en el terreno.
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GrAFICO No. 13

CRECIMIENTO EN EL NUMERO DE EMPLEADOS
DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURQ SOCIAL
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GrAFICO No. 14

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE LA INSTITUCION
POR GRUPOS OCUPACIONALES
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Grarico No, 15

DISTRIBUCION DE PERSONAL DE LA CAJA COSTARRICENSE
DE SEGURO SOCIAL, SEGUN AREA URBANA Y RURAL
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5.3.6 Utilizacion de mecanismos para retener y estimular la permanen-
cia de los recursos capacitados dentro del sector, y

5.3.7 Establecer y perfeccionar programas continuos nacionales _e.‘m—
ternacionales, de formacion técnica para el personal médico y paramédico.

5.4 Programa de servicio voluntario

Para el desarrollo de estos programas la Caja Costarricense de Seguro
Social utiliza los recursos humanos y materiales que las comunidades le
ofrecen.

Promueve a nivel nacional la formaciéon de grupos de personas interesa-
das en el desarrollo del pais, que con sus esfuerzos, habilidades, conocimien-
tos de su propia realidad contribuyan a crear un mejor bienestar fisico,
mental y social en la poblacion costarricense.

Con esta filosofia, se dicto la reglamentacion general para la creacion de
“Comités de Seguridad Social”, en cada uno de los cantones y distritos don-
de la Caja tiene unidad médica asistencial. Se considerd en este documento
la jurisdiccién de cada Comité en relacion a la poblacion de la localidad.

En una segunda etapa, se previo la formacién de Juntas de Proteccion
en los hospitales, cuyos objetivos y metas respondan a las necesidades de
la poblacion.

El interés de la Institucién en la formacion de estos Comités y Juntas
se fundamenta en el conocimiento de la necesidad de fortalecer esfuerzos
del Estado por ofrecer un mejor servicio a la comunidad, hacer parte ac-
tiva a la poblacion en sus programas: campaiias de prevencién contra en-
fermedades, divulgacion de los deberes y derechos de la poblacidn asegu-
rada, creacién de servicios, por ejemplo: hogares para ancianos; talleres
en donde los asegurados reciban atencién meédica diurna y realicen traba-
jos que les permiia aumetitar sus ingresos econdmicos. Algunos de estos
grupos podran realizar campafias para obtener fondos que permitan la com-
pra de equipos, utensilios e instrumentos diversos, o bien llevar a cabo acti-
vidades artisticas y culturales como parte de la salud de la poblacion.

La Caja por su propia naturaleza cuenta con otros grupos voluntarios a
quienes asesora y promueve. Algunos de éstos son de cardcter internacio-
nal, como el intercambio que existe con el Cuerpo de Paz y otros de caric-
ter nacional, como son los grupos de aleohoélicos andénimos, que prestan sus
servicios en diferentes hospitales; grupos de personas organizadas para do-
nar sangre “DOVOSAN"; grupos de personas para buscar la donacién de
leche materna; grupos culturales y artisticos que ofrecen periddicamente
sus programas para la recreacidn de los pacientes internados en hospitales
nacionales, especialmente de tratamiento continuo; grupos de estudiantes
que realizan su Servicio Soclal en las diferentes unidades, en donde practi-
can, se forman y a la vez ofrecen sus conocimientos; grupos de Damas Vo-
luntarias, constituidas en una Federacion de Asociaciones Voluntarias de
Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social y Afines, que realizan ac-
ciones a nivel asistencial ¥ de promocion social tanto en zonas rurales como
urbanas. En el campo asistencial las voluntarias dan énfasis al trabajo mé-
dico-social en los hospitales, clinicas y centros médico-asistenciales de la
Caja. En el campo de la promocion social participan a nivel comunal en
la organizacién de grupos para la educacién y concientizacién de la pobla-
cidn, que les permita gozar de una buena salud.
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