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1. Sintesis del desarrollo de la Seguridad Social en Costa Rica

Para una sintesis del desarrollo del Seguro Social en Costa Rica debe-
mos destacar la decisién politica que provocé la universalizacion de los
Seguros Sociales, el marco legal para el proceso de integracién de los ser-
vicios hospitalarios bajo la administracién del Seguro Social y la cobertura
de nuevos grupos.

I.a ley que crea los Seguros Sociales en el pais es la N° 17 del 1° de
noviembre de 1941. Los principales acontecimientos y desarrolle del Seguro
Social Costarricense se analizan someramente partiendo de esta época
hasta el presente afio de 1978.

1941 - 1961

Durante los dos primeros afios de su existencia, la Caja estuvo en una
etapa de orgamnizacion, emision de reglamentos y divulgacion. En 1943, el
23 de octubre se dicta una nueva ley, la N® 17 que con sus reformas, es la
vigente en nuestros dias.

El primer régimen implantado fue el de Enfermedad y Maternidad que
comenzo a prestar servicios el dia 17 de noviembre de 1941.

Desde sus inicios se aplicé el prineipio de extension gradual. Se dispuso
a partir del 1¢ de septiembre de 1942 la implantacién del Seguro de Enfer-
medad y Maternidad para el drea metropolitana y las principales cabece-
ras de provincia, con caracter obligatorio para los trabajadores con salario
inferior a ¢#400.00 (cuatrocientos colones) por mes. En esta primera exten-
sién interesa destacar que se levo a cabo en las regiones urbanas maés
densamente pobladas del pais, y la proteccion fue la directa (sin beneficio
familiar), situacién que prevalecié por mas de dos décadas.

Entre 1944 y 1947 se extiende el Seguro de Enfermedad y Maternidad
con proteccion familiar a una importante area del Valle Central que
reviste caracteristicas de poblacién rural.

El 1° de enero de 1947 entré en vigencia el Seguro de Invalidez, Vejez y
Muerte. Su cobertura ha sido menor que la de! Régimen de Enfermedad
y Maternidad por cuanto no protege a los trabajadores manuales agrico-
las y a ciertos grupos del sector del Fstado que conservan regimenes de
jubilacién especiales.

Al finalizar l1a década de los 40, la Caja cubria en Enfermedad y Ma-
ternidad el 8% de la poblacién total del pais ¥y un 23% de la poblacion
econdomicamente activa.

Después de un estancamiento debido a las limitaciones del tope exclu-
yente en el Seguro de Enfermedad y Maternidad, pasando a ser obligados
en este Seguro los trabajadores con salaric mensual hasta de ¢1,000.00
{un mil colones) ; ademas se logré un arreglo satisfactorio de la deuda del
Estado. En este mismo afio se logré ampliar la proteccién del beneficio
familiar a un importante sector de la poblacién rural.

1961-1971

Decision politica para la universalizacion de los Seguros Sociales

Necesario es apuntar algunos antecedentes porque precisamente co-
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bran vigencia aquelias metas frazadas por los fundadores, cuando se intro-
dujo una reforma constitucional de gran importancia el 12 de mayo de
1961 por Ley N¢ 2738 y que impone a la Institucién la obligacién de lograr
la universalizacion de los seguros sociales puestos a su cargo. Los antece-
dentes los podemos enconfrar en los siguientes mensajes del Poder Eje-
cutivo al Congreso Constitucional de esa época de los afios 40.

“Aun reconociendo que esta extensién (se refiere a trabaja-
dores agricolas) tropieza con ciertas dificultades como regiones
de poblacién poco densa o en que la agricultura aplica métodos
primitivos, se inecluira a los trabajadores agricolas tan pronto
como lo permitan las condiciones.”

“Una verdadera novedad ofrece el proyecto de ley que pre-
sentamos, es la de incluir los llamados empleados particulares y
los empleados pablicos en una sola unidad de seguro ... pero si
pensamos que el seguro debe ir absorbiendo en el futuro a estas
categorias especiales a fin de que se igualen y desaparezecan las
situaciones privilegiadas gue han creado algunas de esas leyes,
¥ por otra parte haya un solo sistema de previsién ... El plan
de unificar el seguro obedece a los postulados modernos en esta
materia, se trata de un esfuerzo nacional de cooperacion gue
exige el aporte de todos los costarricenses. Hemos comprendido
también en el seguro a los trabajadores a domicilio, los aprendices,
los trabajadores independientes y los de servicio doméstico.”

Al finalizar la década del 51 al 61 la Caja cubria en Enfermedad y
Maternidad un 18% de la poblacidn total del pais y un 27% de la poblacién
econdmicamente activa. En Invalidez, Vejez y Muerte estaba protegido un
7% de la poblacion total y un 8% de la poblacién activa.

En la década de 1961 a 1971 se produce la expansion més notable de la
Ingtitucion.

Entre los afios 1962 a 1966 se extiende el Seguro de Enfermedad y
Maternidad a zonas tipicamente rurales. ¥n 1965 se acuerda la proteccion
familiar al Area Metropolitana, desapareciendo a partir de este momento
toda forma de proteccién incompieta.

Simultaneamente con el desarrollo de la cobertura de los seguros, la
Caja ha ido poniendo en prictica un programa de construcciones de insta-
laciones propias tanto de hospitales como de clinicas de consulta externa.
Se confratan servicios con los hospitales que eran gubernamentales o de
Juntas de Proteccion Social de las localidades en donde la Institucién no
cuenta con la infraestructura hospitalaria propia, para dar la atencion a los
nuevos asegurados, con motivo de la extensiéon horizontal.

Por Ley Ne 4750 del 30 de marzo de 1971, se reforma el Articulo 3°
de la Ley Constitutiva de la Caja, eliminindose de modo absoluto toda
forma de tope excluyente en Enfermedad y Maternidad, constituyendo de
por si una extensién del régimen,

Antes de cumplir su tercera década (1961-1971), la Caja cubre en el
Seguro de Enfermedad y Maternidad un 38% de la poblacion activa del
pais, un 45% de la poblacién total y un 60% de la poblacién asalariada.
En Invalidez, Vejez y Muerte cubre un 28% de la poblacién total y un 24%
de la poblacioén activa,
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1970 -1973

Marco legal para el proceso de integracion de los hospitales
bajo la administracion del Seguro Social

La decision politica para la extension de la prestacién médica
de la Seguridad Social a todos los costarricenses.

“La Caja Costarricense de Seguro Social debera realizar la
universalizacion de los diversos seguros puestos a su cargo, in-
cluyendo la proteccién familiar en el régimen de Enfermedad v
Maternidad en un plazo no mayor de diez anos ...” (Ley Ne¢
2738 del 12 de mayo de 1961).

La existencia de multiples instituciones y organismos encargados
de atender la salud en Costa Riea, con duplicaciones, omisiones y falta de
coordinacion y de programas unitarios, generé la politica de integracién
sectorial después de fracasar durante muchos afios 1a de coordinacién para
implementar la politica sectorial de proteger a toda la poblacién con servi-
cios integrales indiferenciados.

En marzo de 1971 se promulgd la Ley N° 4750 que modifica el articulo
3° de la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, regu-
la la universalizacién por etapas y autoriza a la Institucién a coadyuvar
en la atencién de los indigentes, de riesgos y accidentes profesionales y en
los programas de medicina preventiva.

En septiembre de 1973 se promulgd la Ley N° 5349 (III etapa) que
amplia los recursos materiales, hurnanos y financieros del Seguro Social
para que extienda sus servicios a toda Ia poblacién bajo un solo servicio
de atencién médica integral, mediante el traspaso de capacidad fisica insta-
lada y sus fuentes de financiamiento, y la obligacién de atencién de pobla-
cion asegurada y no asegurada. La ejecucién fue bastante conflictiva por
la beligerancia de los sindicatos de los trabajadores cuyos intereses se vieron
afectados, y actualmente el unico hospital piblico que no ha sido traspa-
sado es el Doctor Carlos Luis Valverde de San Ramoén. Esta Ley fue com-
plementada con la N° 5541 que regula la situacién de los trabajadores de
los establecimientos traspasados. Lo anterior permitio ampliar la cober-
tura legal del Seguro Social, aproximadamente al 79.5% de la poblacion
en la actualidad,

En octubre de 1973 se promulgd la Ley General de Salud que define un
sistema regulador de las actividades de los individuos, empresas v Estado
en el campo de la Salud.
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GRAFICO N° 1

Responsables en la atencién médica en Costa Rica en el sector publico.

Caja Costarricense de Seguro Social

Hosp.
Regional
Hosp.
de Area

Clinicas de
Consulta Externa

Centros y Puestos Ministerio de Salud
de Salud

Riesgos Profesionales a cargo del Instituto Nscional de Seguros es
responsable (nicamente con un Centro de Salud en San José (Capital).

En noviembre de 1973 se promulgé la Ley Organica del Ministerio de
Salud que determina la organizacién estructural y funcional de los servicios
institucionales, y cuya ejecucién también fue conflictiva por afectar los
intereses de multiples trabajadores. Las dos direcciones Generales, de Sa-
lubridad vy Asistencia Médico Social, se integraron en una sola Direccion
General de Salud. Se integré por lo tanto todo el personal bajo un solo
Reglamento de Trabajo vigente desde noviembre de 1974. Se integrarcn
los servicios de estadistica, transportes, publicaciones, personal, abasteci-
miento y en menor grado contabilidad.

Al delegar el Ministerio en el Seguro Social 1a responsabilidad de la
atencién médica en los niveles superiores, concentrd sus esfuerzos en un
proceso complementario orientado a:

a) Desarrollar aceleradamente un nivel basico de atencién, mediante
el establecimiento de una infraestructura de servicios atendida por
personal auxiliar en todas aquellas &reas rurales carentes de ser-
vicios, estrategia llamada Programa de Salud Rural, que actual-
mente tiene 251 puestos de salud en servicio.

b) Desarrollar aceleradamente una estrategia similar en las Areas
urbanas marginadas, reforzando los centros de salud del nivel de
Atencion Médica General con perscnal auxiliar gque provecta los
servicios a las propias comunidades. Esta estrategia, denominada
Programa de Salud Comunitaria.

La universalizacion de la Seguridad Social con fortalecimiento e inte-
gracion de los niveles superiores de atencion médica, y el desarrollo acele-

294



rado de los niveles basicos de atencién integral, son complementados por
un proceso de creciente coordinacién interinstitucional que busca unidad
de objetivos, de politicas y de estrategias. (Ley N¢ 5525 de Planificacion
Nacional.)

La etapa actual constituye el replanteamiento de la problematica del
sistema. (IV etapa.)

2. La extension del eampo de aplicacién de la Seguridad Social

Conforme a las disposiciones legales y constitucionales en que tiene
asidero nuestro sistema de seguridad social, su “Campo de Aplicacion”
ha de cubrir a los trabajadores asalariados y a los trabajadores indepen-
dientes. Interpreiada esta concepcién en su forma mas amplia, significa
proteccién a la poblacién econémicamente activa y a través de ella, a su
proyeccidn en la poblacién pasiva. Pero hemos ido mas alla, y ahora cuan-
do entramos en el campo de aplicacion de la Seguridad Social en nuestro
pais, nos encontramos que existen: grupos de asalariados, grupos de no
asalariados y grupos que no son ni una cosa ni la otra. Estos son los tres
tipos de usuarios que consideran ahora nuestros reglamentos:

a. Asegurados asalariados.
b. Asegurados no asalariados.
c. Asegurados a cargo del Estado.

Lo anterior nos dice que se piensa en la poblacién de Costa Rica como
un todo. Sobre esta base se busca hacer realidad el concepto de que todos
los costarricenses somos responsables de cada costarricense, y cada costa-
rricense responde ante las necesidades de todos los deméas. Ya no pensamos
que la enfermedad, que el riesgo de trabajo, que la invalidez, son producto
de la actividad concreta que se Ilama fabrica, empleo, etc., sino que es un
riesgo que le puede ocurrir a cualquiera en cualquier momento y en cual-
quier lugar, trabaje o no, y que la responsabilidad es de todos.

Esto es el riesgo social. En la seguridad social de Costa Rica, todos
aceptamos el riesgo de todos.

El concepto de universalizaciéon nos indica en Costa Rica, que es una
serie de pasos necesarios para llegar a la seguridad social; o sea, que
ambos conceptos estin correlacionados. En realidad el proceso de univer-
salizacién no es otra cosa que la operacionalizacion de la seguridad social.
Para ser posible esto, el pais ha evolucionade v cambiado no solamente en
el campo de la salud, sino en el campo de su administracién.

El 30 de marzo de 1971, la Asamblea Legislativa decreté una reforma
al articulo 3¢ de la Ley Constitutiva de la Caja, conocida como Ley de
Universalizacién del Seguro Social, la cual regula dicha universalizacidn
por efapas.

Etapa de extension vertical o de ruptura de topes
Tuvo por finalidad extender el régimen de Enfermedad y Maternidad

a todos los trabajadores manuales e intelectuales que ganan salario, calcu-
lando el monto de las cuotas a pagar con base en el total de las remune-
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GRAFICO N° 2

EVOLUCION DE LOS SECURCS SOCIALES EN COSTA RICA
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GRAFICO N3 3
PROCESO DE UNIFICACION DE SERVICIOS DE SALUD
Il Etapa

Marco legal
1970-1973

Extensidn vertical y horizontal (topes)

Traspaso de Cuota Egtatal
Cobertura de Independientes
Cobertura de asegurados por el Estado (indigentes)

Régimen No Contributive de Pensiones por Monto Bigico.

Decisidn Polftica

igg{apa Caja Costarricense de I Etapa v Etapa
Seguro Social jUniﬂcacifm Hosgpital Replanteamiento de
___________ ria a cargo de la Ca la Problemftlca del
ja Costarricense d Sistema
Ministerio de Saiud Seguro Social |
1974-1977 1978
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Ley Traspaso Hospitales No. 5349 de 24-9-73

Ley General de Salud No. 5395 de 30-10-73
Ley Orgénica del Ministerio de Salud No, 5412 de 8-11-73
Ley de Planificacién Nacional No. 5525 de 26-4-74

Transitorio al parrafo 3 del articulo 177 de Constituci6n Polftica. Universalizacibn de los Seguros Sociales.




raciones respectivas, Lo anterior en las zonas cubiertas por el Seguro
Social, la aplicacion de esta etapa fue reglamentada para realizarla por
sub-etapas a manera de ir elevando progresivamente los topes, hasta que a
partir del 1° de octubre de 1975 el salario total devengado llegb a ser
afectado por las cotizaciones completas.

Etapa de extension horizontal o geogrdfica

Tuvo por finalidad ampliar el régimen de Enfermedad y Maternidad a
todas las areas, extendiendo progresivamente sus servicios a todo el pais
conforme lo permitan sus recurscs materiales y humanos.

Para fines del afio en curso (1978) y principios de 1979, se tendran, la
infraestructura fisica y equipos listos para dar servicios a una regién en el
Pacifico Seco en donde se extendera el Seguro Social.

Actualmente se encuentran en construecion seis hospitales periféricos,
doce clinicas de consulta externa, para suministrar servicios a partir de
1979 v 1980 en otras zonas actualmente no protegidas por el Seguro Social.

Etapa de universalizacion

Cuyo objetivo es el de proteger bajo el régimen de Enfermedad y Ma-
ternidad a toda la poblacion econdémicamente activa y sus dependientes,
autorizdo también a la Institucion a coadyuvar en la atencién de los indi-
gentes, de riesgos v accidentes profesionales y en los programas de medi-
cina preventiva.

El plazo de diez afos fijados por el mandato constitucional de 1961
expird en 1971. Con ello a su vez se vino a poner término a la facultad
discrecional otorgada por la Ley Constitutiva de la Caja, para que la
Junta Direetiva fuera acordando la extensién gradual de los regimenes de
Seguridad Social en Costa Rica. La obligacion de hoy dia es aplicar los
seguros sociales a todo el pais y a todas las categorias de trabajadores.

2.1 Cobertura territorial:

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

A julio de 1978 la extensién de los seguros sociales cubre un 94% del
territorio nacional. Implementada la etapa de infraestructura fisica médico-
hospitalaria, la Institucién completara la cobertura territorial de nuestro
pais.

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

Necesario es aclarar que aun cuando no tenemos la cobertura total
geografica (ver mapa), la verdad es que desde el punto de vista de atencion
médica si tenemos la cobertura total, pues las tres categorias, no asegura-
dos asalariados, no asegurados trabajadores independientes, los indigen-
tes de las zonas que aln no han sido cubiertas por los seguros sociales,
deben de recurrir a los centros médicos del Seguro Social mas cercanos de
su residencia o de més faeil comunicacion en donde son atendidos al igual
gue en ¢l resto del pais.

298



66¢

COBERTURA
PARA 1979
COBERTURA
Nov. 1978
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Nov. 1978
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D Zona Cubserta OCEANQ PACIFICO

Zona no cubierta - pero protegida en servicios hospitalarios
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COBERTURA TERRITORIAL Y POBLACION PROTEGIDA POR EL SEGURQ
SOCIAL COSTARRICENSE A 1-Julio-1978

POBLACION NACIONAL* 2.126 465 HABITANTES 100.0%
POBLACION ASEGURADA 1.690.539 HABITANTES 79.5%
POBLACION NO ASEGURADA 435926 HABITANTES 20.5%

* REVISTA DE PDELACION No. 40al 1" DE JULID DE 1977—DIRECCION GENERAL DE
ESTADISTICA Y CENSOS.
TASA ANUAL DE CRECIMIENTD: 2.7 POR CIENTO.




2.2 Extension y cobertura de la Seguridad Social:

La politica actual es la de mantener la calidad y cantidad de los servi-
cios, introduciendo las mejoras del caso, de acuerdo con los recursos de la
Institucion y las necesidades de cada lugar.

En materia de extensiones a nuevos grupos de trabajadores, manten-
dremos la politica de “puertas abiertas” para los grupos interesadoes, lo que
ha sido caracteristica de la Caja en los Gltimos afios, cuya prueba feaciente
la constituye el total de asegurados por cuenta propia (frabajadores inde-
pendientes) tanto de bajo como de alto ingreso, que se detalla en el cua-
dro N° 2, Asimismo el aseguramiento de aquellas personas que por su
condicién socio-econémica, son incapaces de sufragar los respectivos gastos
médico-asistenciales y que constituyen el contingente de “Asegurados por
el Estado”, como consecuencia directa del traspaso de los Hospitales de las
Juntas de Proteccién Social y del Ministerio de Salud a la Caja.

La politica para el guinquenio 1978-1982 serd la misma que se men-
ciona como politica actual, salvo, como es 16gico suponer, se tratard de
mantener aquellos niveles de servicios que en €] momento sean satisfacto-
rios y mejorar aquellos otros que no alcanzaron tales niveles. El area terri-
torial y el niimero de asegurados protegidos por la Caja seran aumentados
hasta el punto de “universalizacion”, que en su concepcién original abar-
caréd el 100% del territorio nacional y hasta donde sea posible el mismo
porcentaje de los asalariados y de los trabajadores por cuenta propia.

La cobertura dependers de la dindmica en las extensiones y la creacion
de nuevos regimenes de seguros para incorporar otras zonas territoriales
actualmente no cubiertas esperando llegar en 1982 a completar la cober-
tura de la seguridad social, como se observa en el cuadro N¢ 1.

2.3 Cobertura de la Poblacién:

A julio de 1978 la poblacién nacional protegida dentro del Seguro de
Enfermedad y Maternidad es del 79.5% vy del 52.7% en el Seguro de Inva-
lidez, Vejez v Muerte.

En base al proceso de universalizacion las prestaciones que brinda hoy
la seguridad social costarricense, se dan al trabajador asalariado, al tra-
bajador auténomo o por cuenta propia, a los miembros de colegios profe-
sionales y de organizaciones cooperativas, al asegurado por el Esfado
(indigente), al pensionado de cualquier régimen v en general a todos los
beneficiarios (calificados como fales segiin la legislacion vigente), de las dis-
tintas categorias de asegurados.

Los cuadros y graficos que a confinuacién se incluyen muestran en
términos generales el comportamiento de la cobertura del seguro social.

El cuadro N7 3 y el grdfico N° 5 sintetizan la poblacién asegurada seg(in
area geografica: rural y urbana.

El grafico N° 6 y cuadros N°- 10 y 11 relacionan la poblacién nacional
segln tipo y condicién de aseguramiento. Cabe destacar que de acuerdo
al analisis grafico solo un 20.47% de la poblacion no esta cubierta.

Los cuadros N°*- 4 y § muestran los totales de asegurados seglin su
condicién y porcentaje de cobertura de la misma con respecto a la pobla-
cidn nacional en el pericdo que va de 1944 a 1977.
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Cuapro N°* 1

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD. EXTENSION DEL CAMPO
DE APLICACION

(En cifras absolutas y porcentajes)

1962-1982
Poblacién Poblacion Porcentaje

Afios total asegurada ® cobertura
1962 1367 067 268 297 20
1963 1414 910 317087 22
1964 1464 437 340 797 23
1965 1515292 415 390 30
1966 1567230 535 734 34
1967 1615480 603 754 37
1968 1664 581 704 448 42
1969 1710083 T79 768 46
1970 1762 462 809 164 46
1971 1811 290 927 736 51
1972 1867 045 1018784 55
1973 1905 338 1158 244 61
1974 1945594 1232 496 63
1975 1986 701 1 305 875 66
1976 2012481 1530 894 76.1
1977 2661 054 1610095 771
1978 2110729 1714 756 81.2
1979 2161520 1823458 844
1980 2213363 1936249 875
1981 2 266 144 2053 126 90.6
1982 2319733 2174 053 93.7

1 Estimacién por el métode de regresion lineal.

FuENTE: Evaluacion del censo 1973 v proyeccién de la poblacién 1950-2000, Direccién General
gggﬁliga%ist;cla ¥ Censos. CELADE. Anuario Estadistico 1975, Caja Costarricense de
ocial.

Cuapro N? 2

TRABAJADORES INDEPENDIENTES DE ALTO Y BAJO INGRESO
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

1977
Alto Bajo
Afo ingreso ? ingreso?
1976 897 32 952
1977 1081 62 623
A mayo de 1978 1223 72 205

* Bajo ingreso hasta @1.500 ($175 USA) c/mes.
¢ Alto ingreso mas de ¢1.500 ¢/mes.

Furante: Direccion Técnica de Pianificacién.
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GRAFICO N° 4
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
PROCESO DE EXTENSION DE LOS SEGUROS

POBLACION ASALARIADA
CIERTAS AREAS URBANAS
Y RURALES

ASALARIADOS
TODAS AREAS URBANAS

ASALARIADOS

AREAS RURALES

TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA

EN FORMA VOLUNTARIA

TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA

EN FORMA OBLIGATORIA

TODA LA POBLACION

AREAS DE MEDICINA INTEGRADA

TODA LA POBLACION DEL PAIS 1982

FueNtE: Delegacién Ejecutiva.
Consejo Coordinador Serviclos Médicos,
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Cuabro N°¢ 3
PORLACION URBANA Y RURAL,* SEGUN CONDICION DE ASEGURAMIENTO

POBLACION

Area Asegurada Agegurada Asegurada Namero
geografica Total Por clento directa familiar Qtros total Por ciento asegurada Por ciento
Totales 2070560 100.0 445 991 1003 480 197 538 1647 009 100.0 423 551 100.0
Urbana 840 647 40.6 216 038 486 086 95 687 797 811 43.4 20 330 4.8
Rural 1229913 59.4 229 953 517 953 101 851 249 198 51.6 403 221 952

1 Datos al 1¢ de julio de 1977,

FuenNTtE: Direccién General Estadistica y Censos.
Unidad de Estadistica, Caja Costarricense de

Seguro Social.



GRAFIOO N° 5
PO
BLACION ASEGURADA, SEGUN AREA GEOGRAFICA
1977
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GRAFICO N* 6
1977

DISTRIBUCION DE LA POBLACION NACIONAL, SEGUN ASEGURADOS
ASALARIADOS, CUENTA PROPIA, FAMILIARES Y NO ASEGURADOS

Asegurados familiares
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Cuabro N* 4

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
POBLACION ASEGURADA, COBERTURA EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES

1) (2) (3) 4) (5) (6) (1)=2/6 (8)—4/5
o,
Poblaclén Cobertura %

Poblacién econémica poblacion Cobertura

Trabajadores Asegurados Total de nacional activa econdmica poblacion
Afios asegurados * familliares ** Qtros ¥+ asegurados 0 00 activa total
1944 25710 _— — — 685 302 233 003 11.0 —_—
1945 43472 — — —_— T04 434 239 507 18.2 —
1946 47192 — — — 725 222 246 575 191 —
1947 50333 — — —_ 745 924 253 614 198 —
1948 52750 — — — 766 064 261 096 20.2 —
1949 57 398 — — — 788 852 268 798 214 —
1950 63 317 — — —_ 812 056 275 714 23.0 —
1951 65 900 — — —_ 838 084 282 434 283 —
1952 70189 — — — 868 741 290 159 242 -
1953 71 876 — — — 971312 297 347 242 —_
1954 73072 — — — 1 008 766 306 035 239 —
1955 79290 42 813 122103 1048512 315 133 25.2 11.6
1956 81348 ) 51 935 133 283 1089 570 326 563 24.9 12.2
1957 84 390 58 390 142 741 1131762 335739 251 126
1958 86 019 72 308 158 327 1176 480 347 588 247 13.5
1959 92215 86 265 178 480 1226 895 359 802 25.6 145
1960 94304 94 304 189106 1276 001 371726 25.4 14.8
1961 105 562 119 983 225 545 1320 662 384179 275 17.1
1962 111279 157 018 268 297 1367 067 396 060 28.1 19.6
1963 118374 198 713 317 087 1414 910 410 898 28.8 224
1964 126 435 214 362 340 797 1464 437 419 819 30.1 233
1965 131928 319 462 451 390 1515292 430126 30.7 29.8
1966 138 450 397 284 535 734 1567 230 446 676 31.0 34.2
1967 152 346 453 408 605 754 1615 480 476 567 32.0 375
1968 176 148 528 300 704 448 1664581 495 374 35.3 42.3
1969 194 942 584 826 779 768 1710 083 513 025 38.0 45.6
1970 202 291 606 873 809 164 1762 462 528 739 383 459
1971 231934 695 802 927 736 1 811 290 544 210 42.6 51.2
1972 254 696 764 088 1018 784 1867045 560114 455 54.6
1973 289 561 868 683 1158244 1905 338 590 655 49.0 60.8
1974 308124 924 372 1232 496 1945 594 603 134 511 63.3
1875 326 923 980 769 1307 692 1993 784 618 073 52.9 65.6
1976 389813 877079 181 340 1448 232 2 044 237 633 556 61.5 71.0
1977 445 991 1003480 197 538 1647 009 2 070 560 684 157 652 - 795

Se reflere a cotizantes del régimen asalariados v por cuenta propia.

Se usé composiclén familiar de 3 dependientes por asegurado directo hasta 1975. A partir de 1976 es de 2.25,
Pensionado I1.V.M., pensionados régimen ne eontributive, indigentes,

Estlmadas con base en la tasa de crecimiento entre los afios 1975-1976.

0 Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos-Anuario de los afios respectivos.

Q0 gi{rasiestlmadas con base a un andlisis del comportzmiento pasado de ia poblaclén econémicamente activa en relacién con la poblaeién total
el pafs.
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Cuapro N° 5

SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
POBLACION ASEGURADA, COBERTURA EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES

Al 31 de diciembre - afics 1974 a 1976

(1) 2) 3) 4) (8) 6) (7)=2/6 (8)=4/5
)
Cobertura %
Poblacién poblacién Cobertura
Trahajadores Asegurados Total de Poblacion econdémica econémica poblacién
Afios asegurados * familiares ** asegurados nacional activa activa total
1944
1945
1946
1947 12 049 36 147 36 147 745 924 253 614 4.8 6.5
1948 12100 36300 48400 766 064 261 096 46 6.3
1949 12 156 36 468 48 624 788852 268 798 45 6.2
1950 12 400 37200 49 600 812 056 275774 45 6.1
1951 13735 41 205 54 940 838 084 282 434 49 6.6
1952 14 842 44 842 59 368 868 741 290159 5.1 6.8
1953 16 105 48 315 64 420 971 312 297 347 5.4 6.6
1954 16 822 50 466 67 288 1008 766 306 035 55 6.7
1955 19 663 58 989 78 652 1048 512 315133 6.2 7.5
1956 21 386 64 158 85544 1089570 326 563 6.5 7.9
1957 22 616 67 848 90464 1131762 335 739 6.7 8.0
1958 23 599 70797 94 396 1176480 347 588 6.8 8.0
1959 19902 59 708 79608 1226895 359 802 55 6.5
1960 22109 66 327 88 436 1276001 371726 5.9 6.9
1961 40 164 120 492 160 656 1320662 384179 105 122
1962 53 789 161 367 215156 1367 067 396 060 13.6 15.7
1963 61 827 185481 247 308 1414 910 410 398 15.0 17.5
1964 68 419 205 257 273 676 1464 437 419819 16.3 18.7
1965 73 990 221970 295 960 1515292 430126 17.2 19.2
1966 78 513 235539 314 052 1567230 446 676 17.6 20.0
1967 86 669 260007 346676 1615480 476 567 18.2 215
1968 104 267 312801 417 068 1664 581 499374 209 251
1969 114 801 344 403 459 204 1710083 513 025 224 26.9
1970 124 755 374 265 499 020 1762 462 528 7139 23.6 283
1971 170 187 510 561 680 748 1811290 544 210 31.3 376
1972 188 404 565 212 753 616 1 867 045 560114 33.6 404
1973 218 011 654 033 872 044 1905 338 580 655 36.9 45.8
1974 234 270 702 810 937 080 1945 594 603 134 38.8 48.2
1975 290 419 869 631 1160 050 1993 784 618 073 47.0 982
1976 316 397 711 893 1028290 2 044 237 633 556 499 - 50.3
1977 336 037 756 083 1092120 2 070 560 684 157 492 52.7

* Se refiere a trabajadores asalariados y por cuenta propia.
*#¥ Se usd composicion familiar de 3 dependientes por asegurado directo hasta 1975. A partir de 1976 es de 2.25,
Estimadas con base en la tasa de crecimiento entre los afios 1975-1976,
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Cuapro N° 6

SINTESIS DEL SEGURO DE ENFERMEDAD ¥ MATERNIDAD

Se consideran

Requisito para
derecho al

El heneficio

. i Prestaciones Beneficio . familiares del beneficio familiar no da
Financiacién Riesgo Plazos de espera en dinero famijliar asegurado: familiar derecho a:
El Seguro de Enfermedad: Cotizacion en el En caso de Comprende: — Su esposa. —Libre
Enfermedad T 7T mes anterior a incapacidad, el elecciéon
A ¥y , €1 A

Maternidad se _ agistencia 24uel en que se 50% del salario  _ agistencia - Hijos menores médica,

financia asi: médica solicitan los con base en lo médica de cualquiera )
general, servicios. devengado por el general, de los conyuges - Odontologia

Contribucién especial y trabajador, seglin  egpecial y ¥ ios menores con

tripartita- quirargica. L las planillas quirargica.  de padres no excepcion de

patronos, Cotizaciones de pagadas a la Caja. casados que las .

trabajadores y - Asistenciy POT 10 menos Se toma para — Asistencia  vivan en extracciones

Estado. hospitaia- tres meses en los estos efectos lo hospitala- posesion que Sl se
ria. seis anteriores al que més beneficie g, notoria de hacen.

El aporte 111111§1o (iledl.'::i al asegurado: el estado hasta los N P .

o enfermedad que i - 18 o 22 afios, si ~No - Pago po

se hace — Servicio de . mes anterior o - Servicio ), .

mensualmente Odontolo- motive la muerte, 1gg dos o tres f;frrmla i de cursan estudios ejecut_ar cuota} de

deduciendo gia. 0 al momento en  anteriores, segin a. de ensefianza trabajo sepelio.

la cuota %;‘gdisctél ssieno sea el caso: Traslados media, i a(xisalarla_ Paxo bor

correspondien- _ stacio- - Traslado y - unjversitaria o oy —Pago po

te de ?as Eése bt:océ(i]a- o fpreceglod hospitalizacién; g,esh osgeda- técnica, todo a  depender  concepto de

planillas que les. onaeca libre eleccién casos d juicio de la totalt' gro'gceslls-

pagan los guna. médica por eme? er? Caja. §“en een  dentales.

patronos y _ Subsidios emergencia; cin g r?érzci%:) _ Subsidios

el Estado; en dinere. (otizacidn en tres 2ayuda de un 75% - La madre "

enterando a la mc:ases cdentrcr: de para el pago natural o gigura ggr concepto

Caja el ~Cuota de  Iog sels anteriores 96 accesorios Asistencia adoptiva, rado incapacidad.

patrono que sepelio, al parto. mﬁdlcos y obstétrica directo,

esta facultado, zparatos para la - g)l padre mayor

para retener ) ortopédicos con esposa 0 e 65 afios o

a & Maternidad.: D p

Cotizacion de por

un maximo de

compafiera

invalido.
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trabajadores lo menos seis ¢50; ayuda para del asegu-
la cotizacién — Asistencia meses de los anteojos y lentes rado. - K] esposo
establecida. obstétrica. 12 anteriores de contacto. invalide que
al parto. Cuota de sepelio. dependa
Estos s%on 105i - Asistencia econdémicamen-
porcentajes de lactea. te de su esposa.
la cuc)‘caJ Pago de 350 a —Los hijos P
mensual : — Subsidios quien compruebe invalidos, sin
en dinero. haber hecho los limitaciones de
Patronos: gastos del sepelio. edad.
%75{)%.'
rabajadores:
%. Jadore Se extiende —Hermanog 18
0.25%,. 30 d}as antes y dad
30 dias después edad que cursan
del parto. estudios de
ens&:-panza
media,
Se paga €l 50% universitaria o
del salario del técnica ¥ sean
g;tggforrr;ei solteros, y los
; C 8.4 invalidos, sin
incapacidad que limite de edad
se hubiere ’
reportado en
planillas a la EASJ;';‘S‘;"" de vio
Caja, o se hard estudio del
el promedio de caso, se otorga
los ultimos tres el beneficio ag
salarios, conforme la compafiera
se favorezca b '
mas a la
asegurada.
Nota: ILos asegurados que disfrutan de pension de Invalidez, Vejez y Muerte, Régimen No Contributivo o cualquiera otro Régimen de Pensiones

del Estado, no tienen derecho alguno al cobro de subsidios en casos de enfermedad, por cuanio no obstante la incapacidad, su pensién no
sufre mengua. Todos los Densionados del pais y sus familiares inscritos, tlenen derecho al Seguro de E. ¥ M., ¥ a las Densiones derlvadas

de ésta.
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Cuapro N° 7

SINTESIS DEL SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

REQUISITOS

BENEFICIOS (4)

FINANCIACION RIESGO Conservacidén Otras
(1) (2) de derechos Plazos de espera Pensiones prestaciones
El Régimen de El asegu- Calculadas Ademés
Invalidez, rado que asi: Sobre de las
Vejez y deja de salario indicadas,
Muerte, en cotizar, promedio, los
general se conserva los 48 salarios pensionados
financia con: derechos mas altos de tienen
asi: los ultimos derecho a:
1) La diez ahos.
contribucién a 1} Si cotizé 15% por 1) Servicios
base de cuotas hasta 139 cada afio médico-
pagadas por A) IN- cuotas: g 36 cuotas cotizado. hospitalarios
los . VALIDEZ del tiempo mensuales 70%, primeros en general,
trabajadores, cotizado. como ¢300; 50%,
patronos y el minimo ¢300; 40%, 2) Presta-
Estado en su 2) De 139 a terceros €300; ciones en
condlcién de . 159: la 35%, exceso dinero,
tal y de mitad. de ¢900. como :
Patrono.
Dichas cuotas 3) De 160 a a. Cuotas de
se deducen 179: % sepelio.
mensualmente
de las 4) Con 180: b. Ayuda
planillas que indefinido. para la
pagan los compra de
patronoes y el accesorios
Estado, en su 300 cuotas a Sobre el médicos.
condicion de los 60 afios. monto que
tal y de Por cada resulte de
Patrono, asi: mes mas de aplicar los c. Ayuda
2'50%.' los esa edad porcentajes para
trabajadores; B) VEJEZ Imprescrip- que tenga el anteriores, se compra de
415%, los tible. asegurado aplica 0.5% anteojos.
patronos; se exigiran por cada mes
025% el tres cuotas de posposicién. d. Traslados
Estado en su menos hasta Pensién y hospe-
condicion los 65 afios basica - dajes,
de tal. con 120 posposicién =
cuotas. Pension total.

2) Las cuotas
de los
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asegurados
por cuenta
propia:
7.75% sobre
los salarios
de referencia.

3) Con los
ingresos que
se obtengan

de 1a inversion

de las
reservas del
régimen,

Igual a lo 24 cuotas: 309 de la Monto: 7
estipulado Pensién. pension del veces
C) VIU- en invalidez. Menos de 24 Cualquie- fallecido. salario
DEZ v mis de 0: ra. proemedic
Indemniza- del
cién. fallecido-
Total,
D) OR-
FAN-
DAD
1) Meno- Igual a lo 24 cuotas:  Menos Monto: 7
res de 18 estipulado Pensién. 18. veces
afios. en invalidez. Menos de 24 salario
y mas de 0: Menos promedio
Indemniza- 0 mas del
cion. T5%. fallecido-
Total.
2) Estu- Tgual 2 lo 24 cuotas: De 18
diantes estipulado Pension. a 22. Menos 25% de la Monto: 7.
solteros. en invalidez, Menos de 24 0 mas pensién en veces
y més de 0: 5%. cualquier caso. salario_
Indemniza- promedio
cién. del
fallecido-
"Total.
3) Inva- Igual a lo 24 cuotas: Més de % Monto: 7
lidos. estipulado Pension. 18, Menos veces
en invalidez. Menos de 24 0 més salario
y mas de 0: 5%, promedio
Indemniza- del
cién. fallecido-
Total.
4) Hijas Igual a lo 24 cuotas: Méas de Monto: 7
solteras.  estipulado Pension. 55. veces
en invalidez. Menos de 24 salario
y méas de 0: promedio
Indemniza-~ del
cidn. fallecido-
"Total.
E) PA-
DRES
1) Madre. Igual 2 lo 24 cuotas: Cualquier Menos

(Contindia)
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{Concluye)

REQUISITOS (3) BEENEFICIOS (4)
Porcentaje
de depen-
FINANCIACION  RIESGO Conservacion Porcentaje dencia eco- Indemniza- Otras
1) 2) de derechos Plazos de espera Edades de invalidez némiea Pensiones ciones prestaciones
estipulado Pension. edad. 0 mas
en invalidez. Menos de 24 5%. 35% o 25% La mitad
y més de 0: para cada o total,
Indemniza- caso, seglin segim
cién, porcentaje de porcen-
dependencia. {aje de
2) Padre Igual a lo 24 cuotas: Cualquier 2% Menos depen-
invdlido. estipulado Pension, edad. o més dencia.
en invalidez. Menos de 24 5%.
v mdas de 0:
Indemniza-
cion.
F) HER-
MANOS
1) Meno- Igual a lo 24 cuotas: Menos
res de 18 estipulado Pension, 18.
afios. en invalidez. Menos de 24
v mas de 0:
Indemniza-
cidn,
2) Invali- Tgual a lo 24 cuotas:  Mis de
dos, estipulado Pensidn. 18. % Menos
en invalidez. Menos de 24 o més
mas de 0: 5%. .
DAY rtiently % 95 015% La mitad
cion. para cada o total,
caso, segiin seglin
3) Estu- Igual a lo 24 cuotas: De 18 porcentaje de porcen-
diantes  estipulado  Pensién, a 22 Menos dependencia  taje de
solteros.  en invalidez. Menos de 24 - o mis economica. depen.-
y mas de 0: 5%, dencia.
Indemniza-
cidn,
4) Ancia- JIgual a lo 24 cuotas: Mayores
nos. estipulado Pension, de 65. Menos
en invalidez. Menhos de 24 o més
v mas de 0: T5%.
Indemniza-

cién.




2.4 Rompimiento de topes:

Este proceso de rompimiento de topes desde el punto de vista del monto
de los salarios, ha seguido al igual que la extension de los seguros el prin-
cipio de aplicacion gradual y progresiva, al extremo de que a partir del
12 de julio de 1977 se eliminé el Gltimo tope vigente para el Seguro de Inva-
lidez, Vejez y Muerte.

Actyalmente ya no existen regulaciones en cuanto a la aplicacion de
cuotas para los salarios devengados, ya que se cotiza sobre el total deven-
gado para ambos regimenes; Enfermedad y Maternidad e Invalidez, Vejez
y Muerte. Ver grafico N° 9 y cuadro Ne 9.

2.5 Cobertura de Servicios:

El Seguro Social costarricense ademas de extender su cobertura al te-
rritorio nacional y a la poblacién ha intensificado simultaneamente la
cobertura de prestaciones que oforgan ambos regimenes, tanto en el as-
pecto social como econdmico, con el afan de contribuir en forma armoénica
con las acciones de las otras instituciones que integran el marco social y
econdmico del pais. En los cuadros N°= 6, Ty 8, v graficos N*. 7y 8 quedd
claramente sintetizada la situacién referente a la cobertura de servicios.

26 Cobertura de nuevos grupos de asegurados:

26.1 Trabajadores Independientes:

Como antes se sefial6, desde la promulgacion de la primera ley, la Caja
mantuvo como politica la decisién de incluir a los trabajadores indepen-
dientes o vohuntarios dentro de sus regimenes.

El seguro voluntario existe desde el inicio de la Caja. Se condicionaba
al requisito de tener por parte del ex trabajador doce cuotas durante los
tltimos dieciocho meses anteriores a la cesantia. La gestidon tenia que
realizarse en los tres meses posteriores a la fecha en que se habia dejado
de trabajar.

A partir de enero de 1975 entré en vigencia el reglamento para los
trabajadores independientes en forma voluntaria. Simultaneamente a esta
reglamentacién se fij6 la suma de ¢!36.00 como cuota minima para los tra-
bajadores independientes, asi como para los que estaban acogidos a la
continuacion voluntaria.

De acuerdo firme de mayo de 1975, se dispuso la aplicacién del régimen
de Enfermedad y Maternidad en forma obligatoria para los trabajadores
independientes, quedando alin sin resolverse el caso del régimen de Inva-
lidez, Vejez y Muerte.

2.6.2 Asegurados por el Estado (indigentes):

Con la integracion de los servicios médicos se establecieron las normas
y¥ procedimientos para proteger a aquellas personas que anteriormente se
les consideraba indigentes ¢ marginados, dandoles la categoria de asegu-
rados por el Estado y dotandoles a la vez de su respectivo carnet de ase-
gurado, previo estudio socio-econémico.

313
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Cuapro N* 8

SINTESIS DEL REGIMEN NO CONTRIBUTIVO DE PENSIONES

POR MONTO BASICO

Ley que le
dio origen

Financlacion

Clase de beneficiados Montos de pension

Otros beneficlos

N* 5662, del
16 de
diciembre
de 1974,
llamada

Ley de
Desarrollo
Social y
Asignaciones
Familiares.

En el articulo 4 de la

Ley niimero 5662, que
dispone que de los

ingresos que produzean las
fuentes que le dan contenido
econdmico, se tomari un
209% para la formacién de
un capital destinado a
financiar un programa

no contributivo de pensiones
por monto bésico, en favor
de aquellos ciudadanos que
encontriandose en necesidad
de amparo econdmico
inmediato, no hayan cotizado
para ninguno de los
regimenes contributivos
existentes o no hayan
cumplido con el ntimero

de cuotas reglamentario o
plazos de espera requeridos
en tales regimenes.

Ancianos solos mayores

— Ancianos solos mayores a)
de 65 afios ... ¢210.00.

de 65 afios.

Jefes de familia
mayores de 65 afios
o invalidos menores
de esa edad con
conyuge ... ¢245.00.

— Jefes de familia mayores b)
de 65 afios o invalidos
menores de esa edad,

- Hijos dependientes
menores de 15 afoS © ) E1 punto b- mas 1 hijo
menor o invalido

- Viudas y madres .. §298.00.

desa: das.
mparadas d) El punto b- més 2 hijos
— Conyuge de los jefes menores ¢ invalidos
de familia. ... §350.00.
— Huérfanos de padre e) Soélo jefe de familia con
v madre. 2 hijos menores de

15 afios o invalidos
— Niftos abandonados.

f) Solo jefe de familia
con 3 hijos o mas,
menores de 15 afios
o invalidos

350.00.

g) Un huérfano de padre
y madre, menor de
15 afios o nifio
abandonado
... @ 140.00.

h) Dos huérfanos de padre
Yy madre o dos nifios
abandonados
... §245.00.

Con derecho a todas las
prestaciones médicas y en
dinero, que da derecho

el Seguro de Enfermedad
y Maternidad, con
excepcion del pago de
subsidio por incapacidad,
ya que el pensionado
incapacitado no sufre
mengua en sus ingresos.




GraAFICO N° 7
PRESTACIONES DEL SEGURO ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
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GrAFICO N° 8
PENSIONES SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
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GRAFICD N¢ 9
PROCESO DE UNIVERSALIZACION EN EL SEGURO DE ENFERMEDAD

Y MATERNIDAD, SECTOR ASALARIADOS
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Cuabro N° 9

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

, 1977
S.E.M. S.LV.M. Total
Estado 0.25 0.25 0.50
Trabajador 4.00 2.50 6.50
Patrono 8.75 4.75 11.50
Total 11.00 7.50 18.50

FuenTe: Reglamentos Seguro Enfermedad y Maternidad,
Reglamentos Seguro Invalidez, Vejez y Muerte.

2.6.3 Euxtension del Seguro a Pensionados de otros Regimenes:

Mediante Ley N¢ 5905 del 4 de mayo de 1976, la Caja Costarricense de
Segurc Social atendera a los pensionados de otros regimenes, como parte
importante en la universalizacién de los seguros sociales.

2.6.4 Proteccién de los trabajadores migrantes y otros:

A la fecha la Caja Costarricense de Seguro Social tiene suscritos con-
venios bilaterales que otorgan las prestaciones en especie del Seguro de
Enfermedad y Maternidad a los trabajadores afiliados de las respectivas
instituciones signatarias que transitoriamente se encuentran en jurisdic-
cioén o territorio extranjero. El primero, con vigencia a partir del 18 de
mayo de 1973, con la Caja de Seguro Social de Panami; el segundo,
de fecha 25 de marzo de 1974, con el Instituto Nicaragiiense de Seguridad
Social; el tercero con México con vigencia a partir del 30 de agosto de 1976,
y ellgcgarto con Guatemala con vigencia a partir del 29 de noviembre
de 1976.

En términos generales, ambos convenios definen el campo de aplica-
cidn, condiciones para el otorgamiento de las prestaciones médicas y res-
tricciones. A su vez la Institucién aseguradora costarricense ha emitido un
reglamento y un instructivo del mismo reglamento para la aplicacién de
los acuerdos bilaterales.

26.5 Pensiones no Contributivas:

Como parte de la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares,
Ne 5662 del 23 de diciembre de 1974, la Caja administra un régimen de
pensiones no contributivas por monte basico, destinado a ofrecer proteccién
a los sectores de poblacién que se encuentran en necesidad de amparo eco-
némice inmediato. Obviamente dentro de esos sectores se encuentran los
trabajadores agricolas que injustamente por largos afios estuvieron margi-
nados del Seguro de Invalidez, Vejez v Muerte y de los existentes en el pais.
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Cuabro N* 10

RESUMEN DE ASEGURADCS POR CATEGORIAS
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

ANOS
Categoria de asegurados 1977 1976

Asegurados directos

Directos asalariados 382 287 254 964
Independientes 63704 34 849
Familiares * 1003 480 877079
Pensionados I.V.M. 14 333 12462
Pensionados Reg. no contributivo 39 836 31307
Pacientes a cargo del Estado ** 142 869 141 052
Total asegurados 1647 009 1451731
Poblacién nacional 2 070 560 2044 237
% de cobertura 795% 71.0%

*
EX]

Composicién familiar 2.25%, por asegurado directo.

6.9% de la poblacion indigente que se consideran pacientes a cargo del Estado.

FuENTE: Direccion Técnica de Planificacién.
Cuadros Administrativos de la Caja. Junio de 1977,
Cuanro N° 11
RESUMEN DE ASEGURADOS POR CATEGORIA
SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
ANOS
Categoria de asegurados 1977 1976
Directos asalariados 334 996 315 629
Independientes 1041 768
Familiares * 756 083 711893
Total asegurados 1092120 1028 290
Poblacion nacional 2 070 560 2044 237
% de cobertura 52.7% 50.3%
* Composicién familiar 2.25%, dependientes por asegurado directo.
FuenTE: Direccién Técnica de Planificacion.

Cuadros Administrativos de la Caja. Junio de 1977.
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3. Esquema de organizacién para la utilizacién
de los recursos en las prestaciones médicas

3.1 Proceso de Integracion:

El proceso de integracién del sector salud en Costa Rica se esta llevando
a cabo a través de tres distintas etapas: las dos primeras ya estan cumpli-
das y la tercera en proceso.

a) Reorganizacion intrainstitucional del Ministerio de Salud, de acuer-
do con su nueva Ley Orgéanica.

b) Integracion de servicios médico-asistenciales, mediante el traspaso
al Seguro Social de los hospitales dependientes de! Ministerio.

¢) Reorganizacién de los servicios médicos en una primera sub-eta-
pa. Reorganizacién de los servicios administrativos en la sub-etapa
siguiente. (Ver graficos No= 11 y 12))

La etapa de reestructuracién intrainstitucional del Ministerio de Sald
pudo llevarse a cabo sin grandes problemas. Existian dos Direcciones Ge-
nerales, una de Salubridad y ofra de Asistencia Médico Social, y el personal
de ambas obedecia a reglamentos diferentes. Dichas Direcciones fueron in-
tegradas en una sola, la Direccién General de Asistencia Médico Social, hoy
esti cubierta por el régimen de Servicio Civil, tal ¥ como lo estd la mayo-
ria, aunque no todo, del que formaba parte de la Direccién General de Sa-
lubridad. Ademas, parte del personal que pertenecia a la Direccién General
de Asistencia Médico Social cuando se suscribié el Convenio Colectivo de
Trabajo en 1970, continia protegida por dicho convenio. Finalmente, debe
agregarse que todavia existen dos escalas de salarios: una para el personal
cubierto por el régimen de Servicio Civil, y otra para el que dependia de la
Direccién General de Asistencia. (Ver grafico N¢ 13.)

En cuanto a la segunda etapa o de integracién de servicios médico-asis-
tenciales, ha sido en general bastante mas conflictiva que la primera. En
primer lugar, ya desde la etapa de formulacion o negociacion, la Caja Cos-
farricense de Seguro Social desplegb gran actividad publicitaria, ante los
sindicatos y ante la Asamblea Legislativa, lo que le reporté cambios sustan-
ciales del proyecto original a su favor. Es asi como logré que la ley esta-
blezca que los traspasos se realizaran cuando lo solicite la Junta Directiva
de la Caja Costarricense de Seguro Social, que no podra aceptar ningimn
traspaso mientras no se fijen las rentas suficientes para atender el servicio
meédico de los no asegurados, ¥y que la atencién de las acciones de salud en
materia de medicina preventiva seran de responsabilidad exclusiva del Mi-
nisterio de Salubridad Phblica.

El Ministerio de Salud, al delegar en el Seguro Social la prestacion de
servicios médico-asistenciales, ha quedado en mejores condiciones para
aprovechar sus recursos y la parte asignada del elevado fondo creado y
regulado por la Ley de Desarrollo Social v Asignaciones Familiares, y con-
centrarse principalmente en implementar un proceso complementario del
anterior, orientado a extender la cobertura de los servicios de salud a tra-
vés fundamentalmente del Programa de Salud Rural y del Programa de
Salud Comunitaria, con un fuerte componente de alimentacién y nutriciéon
y de saneamiento basico (letrinizacién e instalacién de sistermas familiares
de abastecimiento de agua potable). Este proceso complementario, aungue

320



inicialmente tuvo la oposicién de algunos colegios profesionales que tenian
la delegacién de funciones en personal auxiliar, en general ha contado con el
entusiasta apoyo de las comunidades a que va orientado. Lo anterior ha sido
posible ya que ha sido formulado y ejecutado dentro de un marco consti-
tucional, legal, filos6fico, politico, de desarrollo econdémico-social y sectorial
de salud, orientado hacia una mas justa distribuciéon de la riqueza nacio-
nal, del producto nacional, y de los servicios en general y de salud en par-
ticular. Ademas, el grado de conciencia del derecho a la salud de toda la
poblaciotn, es tan elevado y esta tan divulgado que este proceso complemen-
talglo g(_)nstituye una dinamica respuesta a una necesidad sentida por la
poblacion.

3.2 Traspaso de Hospitales a la Caja Costarricense de Seguro Social:

Kl parrafo inicial del articulo 1° de la Ley de Traspaso de Hospitales,
nimero 5349, aprobado por la Asamblea Legislativa el 11 de septiembre de
1973, establece lo siguiente:

“Para efectos de la universalizacion del Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad, cuya administracién se ha confiado a la Caja Costarricense de Se-
guro Social, asi como para el logro de un sistema integral de la salud, el
Ministerio de Salubridad Pabliea, las Juntas de Proteccién Social y los Pa-
tronatos a cargo de instituciones médico-asistenciales, traspasara a la Caja
las instituciones, de acuerdo a su ley, reglamentos y programas de extensién
0 universalizacion’.

Congruente con la presente gestién de gobierno de racionalizar la inver-
sién en el sector salud y a la necesidad de cumplir con los preceptos legales
de universalizacion del Seguro de Enfermedad y Maternidad y de garan-
tizar a la poblacién servicios eficientes en el campo de la salud. aboliendo
el concepto de earidad y transforméndolo por el concepto de derecho, el
Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social y las Juntas de
Proteccién Social, respondiendo a lo establecido en la mencionada Ley, eje-
cutan el traspaso de los establecimientos hospitalarios, que en la actualidad,
g e{cc]epcién de uno, quedan a cargo de la Caja Costarricense de Seguro

ocial,

3.3 Esquema de organizacién para utilizacién de los recursos
en las prestaciones medicas:

Tomando en cuenta las posibilidades y requerimientos de recursos fisi-
cos ¥ humanos para dar cumplimiento constitucional de la universalizacion
de los seguros sociales, y a partir de la promulgacién de la Ley N° 46750,
en 1971, 1a extension de los servicios de la Caja se efectud en tres etapas,
llamadas de Extensi6én Vertical, Extension Horizontal y de Universaliza-
cion.

Kl Seguro Social desde sus inicios se estructurd dentro de la modalidad
latinoamericana de este tipo de regimenes de proteccidn, prestando ayuda
al trabajador no solo desde el punto de vista econémico, sino también orga-
nizando sus propios servicios médicos, fundamentado en el criterio de que
con este sistema se logra una mejor utilizacidén de los recursos y un verda-
dero control sobre el costo de las prestaciones.
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ESTABLECIMIENTOS TRASPASADOS

1974
Establecimiento Loecalizacidon Fecha de traspaso
Hospital Tonny Facio Limén 13 de septiembre de 1974
Hospital Max Teran Valls Quepos 12 de octubre de 1974
Hospital San Rafael Puntarenas 1° de julio de 1974
1975
Establecimiento Localizacion Fecha de traspaso
Instituto Materno Infantil Carit San José 17 de febrero de 1975
Hospital San Carlos Ciudad Quesada 31 de mayo de 1975
Hospital Enrique Baltodano B. Liberia 26 de julio de 1975
Hospital San Isidro San Isidro-Pérez 27 de septiembre de 1975
Zeledén
1976
Establecimiento Localizacién Fecha de traspaso
Hospital San Rafael Alajuela 15 de enero de 1976
Hospital Dr. Radl Blanco Cervantes San José 30 de enero de 1976
Hospital Max Peralta Cartago 16 de enero de 1976
Hospital Dr. Carlos Saenz H. San José 31 de mayo de 1976
Hospital San Vicente de Paul Heredia 31 de mayo de 1976
Hospital San Francisco de Asis Grecia 15 de agosto de 1976
Centro Rural de Asistencia Villa Neilly 1° de noviembre de 1976
Centro Rural de Asistencia San Vito de Java 1° de noviembre de 1976
Hospital Dr. Tomas Casas Casajuz Ciudad Cortés 1° de diciembre de 1976
Hospital de Golfito * Golfito 1* de diciembre de 1976
Dispensario de Coto 47 * Coto 47 1° de diciembre de 1976
Dispensario Palmar Sur * Palmar Sur 1% de diciembre de 1976

*

Estos hospitales pertenecian a la Compafiia Bananera de Costa Rica.

1977
Establecimiento Localizacién Fecha de traspasoc
Centro Nacional de Rehabilitacion
Dr. Humberto Araya Rojas San José 23 de marzo de 1977
Hospital San Juan de Dios San José 1° de septiembre de 1977
Hospital Psiquiatrico Chapui San José 1° de septiembre de 1977
Hospital Chacén Paut Tres Rios 1* de septiembre de 1977
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GRAFICO N° 11
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GRAFICO N¢ 12
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GRAFICO N? 13

MINISTERIQO DE SALUD — ESTRUCTURA ORGANICA DE 1978
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GrArFico N+ 14
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GRrAFICO N 15
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3.3.1 Disefio del sistema regionalizado de salud.:

Consideraciones generales:

La primera obligacién del sisterna de salud es ofrecer a la poblacion del
pais en crecimiento constante las mejores prestaciones de salud posible,
conforme a las disponibilidades de recursos. El sistema debe, ademaés, ase-
gurar que estas prestaciones se pongan al alcance de la mayor parte de la
poblacién bajo su responsakilidad.

El cumplimiento de estas obligaciones exige transformar el sistema tra-
dicional de produccién de bienes v, servicios de salud, y la solucién parece
ser Ia “Regionalizacién de los servicios de salud, basada en la sistematiza-
cién del aparato productor de bienes y servicios de salud, el cual se orga-
nizard jerarquizando estratog de establecimientos de complejidad decre-
ciente del centro a la periferia, y el concepto integral de la medicina”.

Los principales elementos de la “Regionalizacién” de servicios de salud,
son los siguientes: ’

El sistema regionalizado se establece para satisfacer una funcién social,
responsabilidad del Estado, que se manifiesta por necesidades, aspiraciones
y demanda de servicios de salud. (Ver graficos ntimeros 14 y 15.)

Las necesidades son expresion de una serie de fendémenos bioldgicos,
patolégicos, ambientales y culturales, que se expresan en indicadores del
estado de salud de la poblacién en general, fuertemente influidos por valo-
res sociales ¥ el nivel cultural de la poblacion. Estos indicadores son los
mas representativos de la realidad médico-social del ambiente.

Las aspiraciones de servicios de salud de la poblacién estan determina-
dos por juicios de valor derivados de creencias, habitos y actitudes de con-
ducta de los individuos que constifuyen nuestras sociedades.

La demanda de servicios de salud, que es de dos tipos: la efectiva y la
potencial, es la expresion de la suma de las necesidades y aspiraciones de
la poblacion, sometida a la ponderacién.

La motivacion se relaciona con el conocimiento que tiene la poblacion
acerca de los problemas de salud que le afectan y con el conocimiento de la
oferta de los servicios de salud que se ponen a su disposicién. La accesibi-
lidad que es de tres tipos: fisica, cultural y econémica, es condicion indis-
pensable para que la poblacién pueda utilizar regularmente los servicios de
salud cuando se obvien los impedimentos de accesibilidad que puedan estar
obstaculizados por barreras geograficas climatolégicas, de comunicaciones,
legales, culturales y financieras.

La politica de salud del pais es la respuesta a este conjunto de factores
analizados y como consecuencia de su adopcion, su toma de demsmnes
sobre los aspectos méas sobresalientes de la misma.

Fundamentalmente, las decisiones se refieren a la extensién de la cober-
tura de servicios a la poblacién; a la ejecucion de los programas de salud
prioritarios, y al desarrollo de Ia infraestructura de salud, como el aparato
necesario para que los dos componentes anteriores se realicen.

El desarrollo de la infraestructura incluye capitulos fundamentales,
como son: la organizacion regionalizada del sistema; la ejecucion de una
reforma administrativa, para adecuar todo el aparato administrativo eje-
cutor a los fines de la politica; la ampliacién y mantenimiento de la capaci-
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dad instalada fisica; la formacién y capacitacién de los recursos humanos,
y el financiamiento del plan de salud en general,

Razones estas porque el gobierno en la Ley Organica del Ministerio de
Salud, N° 5412, del 27 de noviembre de 1973, en su Libro 1, Titulo II, Capi-
tulo I, Seccion II, aparecen los articulos 33 y 34, el que crea a nivel del
Ministerio de Salud Publica la Divisién de Regiones Programaticas y divide
el territorio nacional en Regiones Programaticas de Salud. Ademas en la
Politica Nacional de Salud, donde formula el Plan Nacional de Salud, sefala
en su premisa nimero 3 que, “el pais debe regionalizar los servicios de
salud para mejorar y estratificar su oferta y ampliar su cobertura”.

Por tal motivo, se ha disefiado un sistema regionalizado que espera alcan-
zar las metas institucionales; considerando la realizacién de los programas
de mayor impacto en el estado de salud de la poblacion, postergado a otros
de menor trascendencia social; aumentando la cobertura a través del siste-
ma que ofrece servicios minimos a la mayor parte de la poblacién, concen-
trando recursos criticos en ciertos niveles o estratos administrativos, que
tendran complejidad decreciente del centro de formacion y capacitacién de
personal para salud, dentro de un esquema de regionalizacién docente asis-
tencial, que en nuestro concepto se traduce en la utilizacion de los recursoes
docentes y en formacién, como médicos, odontélogos, enfermeras y todo el
personal de salud, para reforzamiento y calificacién de las prestaciones a
la poblacién, y a su vez, que los establecimientos de salud y su personal
sirva al proceso de formacion y desarrollo de los recursos humanos.

Definimos el sistema regionalizado de salud como el “conjunto de ele-
mentos ordenados en unidades organico-funcionales denominadas Regiones
Programéaticas de Salud”, para asegurar el uso metédico de los recursos
humanos y materiales de las instituciones pablicas y privadas de salud; que
se organizan por medioc de un proceso administrativo y de una tecnologia
médica para ofrecer prestaciones de salud integrales en cantidad suficiente
¥ de calidad adecuada; para dar la mayor cobertura a la demanda de servi-
cics de la poblacién costarricense a un costo compatible con los fondos dis-
ponibles. Se caracteriza, el sistema por la unificacién centralizada de la auto-
ridad legal, normativa y de comando ‘nacional a nivel central, y delegacién
descentralizada de la autoridad para administrar y ejecutar los programas
de salud, a las administraciones regionales.

3.3.2 Las bases en que se fundamenta la regionalizacién de salud de la
Caja Costarricense de Seguro Social:

a) Es un sistema piramidal con una amplia base ubicada en la perife-
ria (areas rurales), y un vértice ubicado en la capital de la Republica, San
José. Dentro de este gran sistema piramidal nacional existen cinco subsis-
temas, también piramidales, con jurisdiccion geografica poblacional propia,
denominadas “Regiones Programaticas de Salud”’, con las cuales quedan
cubiertas todas las 4reas del pais. A su vez, dentro de las regiones existiran
sistemas mas pequefios, siempre piramidales y con jurisdiccién geografica-
poblacional propia, denominadas “Area”.

En las areas, pueden ¢ no, segn las necesidades, existir pequefios sis-
temas piramidales locales. (Ver grifico N° 16.)

__b) Consta de varios niveles de prestacion de servicios (niveles de aten-
cion u operativos), los cuales son elementales en la base de la pirdmide, y
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GRAFICO N¢ 16
NIVELES DE REGIONALIZACION

Nivel Regional

17

Nivel de Area

70

Nivel Local

27

Nivel Rural \
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se hacen cada vez mas complejos y especializados a medida que se asciende
en los diferentes estratos de establecimientos, hasta llegar al vértice en
donde se encuentra la mayor complejidad.

Cada nivel de atencién tiene definidos sus programas y actividades, el
tipo v volumen de personal necesario, planta fisica y equipo.

El sistema regional de salud es completamente integrado, en el cual
existe una. intima relacién y coordinacién entre un nivel de atencién dado
y sus inmediatos superiores e inferiores. '

A cada nivel operacional debe asegurarse, que todas las condiciones de
salud puedan ser tratadas localmente, antes de referirlas al nivel superior
siguiente. A su vez las Regiones Programaticas de Salud, en la medida de
lo posible, deben alcanzar una autonomia y autoabastecimiento funcional
para dar satisfaccién a la mayor parte de los problemas de su jurisdiccion,
}7 p:iu)ra recurrir sélo excepcionalmente a los servicios de Nivel Central (San

0s6).

E]I sistema de referencia de pacientes, se debe caracterizar por: el envio
de pacientes desde un nivel a otro con mayores recursos, para completar un
diagnéstico o para realizar un tratamiento; la devolucion del paciente al
nivel original de envio con una indicacién clara del diagnéstico, el trata-
miento realizado y las indicaciones a continuarse en este nivel. Asimismo,
debe contemplarse la posibilidad de remisién de un nivel superior a uno
inferior, cuando esté indicado por razones de economia y de factores per-
sonales del paciente,

Debe existir “centralizacién normativa y desconcentracién ejecutiva”.
La primera asegura que la administracién de servicios de salud sea reali-
zada bajo lineas de politicas y normas tnicas y uniformes, La segunda ase-
gura mayor agilidad, flexibilidad y simplificacién administrativa, al mismo
tiempo que mejora la eficiencia de la prestacién de servicios.

Se plantea aqui una delegacién de funciones de personal profesional o
personal técnico y auxiliar, para asumir tareas especificas sobre la base de
unha definicién clara de lo que se delega, de un adiestramiento previo y una
supervision eficaz. Esta delegacion debe realizarse a todos los niveles y en
todas las circunstancias, para permitir la utilizacién maxima del personal
profesional y de los recursos calificados que son escasos, y aumentar la
cobertura en los servicios a la poblacién sin desmeritar la calidad de los
mismos.

Cada nivel es responsable de supervisar y asesorar su inmediato nivel
inferior y de controlar la calidad del servicio prestado. Los niveles superio-
res deben controlar periédicamente todos los niveles inferiores, mediatos e
inmediatos.

La regionalizacion evita la duplicacién de esfuerzos y recursos, las lagu-
nas programaticas, los gastos injustificados en materiales, técnicas y servi-
cios muy especializados de alto costo. Lo que quiere decir que se tomara
como unidad programatica de los recursos y de las actividades a la Region
Programatica de Salud como un todo, ¥ no a tal o cual de sus estableci-
mientos o programas.

El sistema permitird el desarrollo pleno de las aptitudes del personal
que trabaja en él, a través de una supervisidn constructiva con gran conte-
nido de asistencia técnica, ¥ de actividades educativas continuas adaptadas
a los problemas de salud y a los intereses del personal.
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. Debe hacerse participar a la comunidad en la resolucién de los proble-
mas de salud. Este aumento de interés debido a un mejor conocimiento de
los problemas que les afligen permitira al sector participar activamente en
el mejoramiento de las condiciones socio-econémicas generales del area y
de salud en particular. .

3.3.3 Regionalizacion del pais:

Se establece un sistema regionalizado de servicios de salud basado en
la division del territorio nacional en cinco regiones programaticas de salud,
cada una de ellas se divide en areas de salud (17) y éstas en localidades.
(Ver grafico N° 14.)

Regicn programdtica de salud.

Es un subsistema local del Sistema Nacional de Salud, que constituye
una entidad funcional con direccién tnica para administrar eficientemente.
los programas de fomento, proteccion y recuperacién de la salud asi como
la rehabilitacion, destinados a satisfacer las necesidades de la poblacion
que le corresponde. Aplica las normas y directivas emanadas por el nivel
central.

Debera contar con autonomia financiera y administrativa compatible
con las leyes y reglamentos vigentes.

Area de salud:

En una misma regién programatica puede existir un nimero determi-
nado de areas de salud, cada una de ellas es geografica y administrativa-
mente bien delimitada. La definicién del drea de salud es la misma que de
la regién programatica con salvedades de atender un nmero mas reducido
de poblacién.

Localidades:

En cada area de salud existen localidades, un nimero de ellas cuentan
con servicios permanentes de establecimientos de salud, pero gran namero
no cuentan con esta facilidad; finalmente existe una poblacién, de tamafio
variable, dispersa.

3.3.4 Avrea jurisdiccional:

El 4rea jurisdiccional de las regiones y sus areas ha sido fijada por el
Ministerio de Salud y comprenden zonas geograficas que no coinciden con
la division politica territorial, su delimitacién ha sido hecha en base a un
estudio de las condiciones geograficas, demograficas, de problemas de sa-
Iud, vias de comunicacion, ete. Condiciones que al cambiar en relacién con
su desarrello, pueden hacer modificar su area jurisdiccional.

La division territorial nacional en regiones programéticas, con sus
areas, asi como su jurisdiccion que comprende, son las siguientes:
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Cuabro N* 12

AREAS DE ATRACCICN ADMINISTRATIVA DE LAS REGIONES
PROGRAMATICAS DE SALUD

Hospitales y ciinicas,

Regién programatica consulta externa Localidad Tipo hospital o cliniea
REGICN San José Piso 7-Of. Centrales
PROGRAMATICA

Ne 1

a) Regién Central Hospitales:

Noroeste
Meéxico San José Hospital Nacional
Neurcsiquiatrico y Sanatorio
Dr. Chacén Paut San José Hospital Nacional
Centro Nacional
de Rehabilitacién San José Hospital Nacional
San Vicente de Pail Heredia Hospital de Area
Clinicas:
Dr. Clorito Picado San José 4
Dr. Moreno Cailas San José 4
Dr. Solén Nuhez San José 4
Central de Heredia Heredia 4
San Joaquin de Flores Heredia 3
San Rafael Heredia 2
Santo Domingo Heredia 2

b) Regién Central Hospitales:

Este

- ‘ Dr. Calderén Guardia San José Hospital Nacional
Dr. Max Peralta Cartago Hospital Regional
William Allen Turrialba Hospital de Area
Clinicas:
Central San José 4
Dr. Jiménez Nufiez San José 4
San Ignacio de Acosta San José 2
Santa Maria de Dota San José 1
San Marcos de Tarrazi San José 2
San Pablo de Ledn Cortés San José 2
Santa Elena de Frailes San José 1
La Lucha de San Cristébal San José 1
San Gabriel de Aserri San José 1
Monterrey de Aserri San José 1
Tres Rios Cartago 3
Paraiso Cartago 3
Pacayas Cartago 2
Pacayitas Cartago 1
Juan Vihas Cartago 2
Pejibaye Cartago 1
Tucurrigque Cartago 1
Atirro Cartago 1
Peralta Cartago 1
Ing. Alfredo Volio Cartago 4
Santa Cruz Cartago 1
La Suiza Cartago 1
Santa Teresita Cartago 1

333



Hospitales ¥ clinicas,

Regién programitica consulta externa Localildad  Tipo hospital o clinica
Puestos de Salud:
Oriente (Cantén Jiménez) Cartago 1

¢) Region Central Hospitales:

Oeste

San Juan de Dios San José Hospital Nacional
Nacional de Nifios San José Hospital Nacional
Inst. Materno Inf. Carit. San José Hospital Nacional
Dr. Raadl Blanco Cervantes  San José Hospital Nacional
Dr. Max Teran-Quepos Puntarenas Hospital de Area
Clinicas:
Dr. Carlos Duran San José 4
Dr. Marcial Fallas San José 4
Santiago de Puriscal San José 3
Parrita Puntarenas 2

REGION

PROGRAMATICA

Ne 2 Alajuela Hospital San Rafael

Region Norte Hospitales:
San Rafael de Alajuela Alajuela Hospital Regional
San Francisco de
Asis-Grecia Alajuela Hospital de Area
San Carlos Alajuela Hospital de Area
Dr. Valverde Vega-S. Ramén Alajuela Hospital de Area
Hospitales Periféricos:
Los Chiles Alajuela Hospital Periférico
Clinicas:
Dr. Marcial Rodriguez Alajuela 4
Carrizal Alajuela 1
Sabanilla Alajuela 2
San Rafael Alajuela 2
San Pedro de Pois Alajuela 2
Atenas Alajuela 2
Naranjo Alajuela 3
Grecia Alajuela 3
Valverde Vega Alajuela 2
Tacares Alajuela 1
La Luisa Alajuela 1
Palmares Alajuela 2
San Ramdn Alajuela 3
Zarcero Alajuela 2
Ciudad Quesada Alajuela 4
Aguas Zarcas Alajuela 1
Venecia Alajuela 2
Pital Alajuela 2
La Fortuna Alajuela 2
Altamirita Alajuela 1
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Hospitales y clinicas,

Region programaética consuita externa Localidad Tipo hospital o elinica

No pertenece a la

Caja *

REGION

PROGRAMATICA

N¢ 3 Puntarenas Hospital Monsefior

Sanabria
gegic’)n Pacifico Hospitales:
eco .

Monsefior Sanabria Puntarenas Hospital Regional
Dr. Enrique
Baitodano-Liberia Guanacaste Hospital de Area
La Anexién-Nicoya Guanacaste Hospital de Area
Hospitales Periféricos:
Upala Alajuela Hospital Periférico
Clinicas:
San Rafael-Puntarenas Puntarenas 3
Orotina Alajuela 2
Esparza Puntarenas 2
Miramar Puntarenas 2
Chomes Puntarenas 2
Abangares Guanacaste 2
Cafias Guanacaste 2
Tilaran Guanacaste 2
Bagaces Guanacaste 2
Liberia Guanacaste 3
Santa Cruz Guanacaste 3
Filadelfia Guanacaste 2
La Cruz Guanacaste 2
Nandayure Guanacaste 2
Hojancha Guanacaste 2
27 de Abril Guanacaste 2
Jicaral Guanacaste 3

REGION

PROGRAMATICA

N< 4 Limén Hospital Dr. Tony

. . Facio

Region Atlantica Hospitales:
Dr. Tony Facio Limé6n Hospital Regional
Guapiles Limén Hospital de Area
Clinicas:
La Fortuna Limén 2
Bataan Limén 3
Siquirres Limén 3
La Perla Limon Puesto de Salud
Gudacimo Limén 2
Cariari Limén 2
Ticaban Limoén 2
Roxana Limén 1
Rio Frio Heredia 2
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Hospitales ¥ clinicas,

‘Regidn- programatica vonsulta externa f.ocalidad Tipo hospital o clinica
Puestos de Salud:
El Carmen Limén Puesto de Salud

REGION

PROGRAMATICA

Ne 5 San Isidro Hospital Dr.

de.Pérez = Fernando Escalante

Hospitales: Zeleddn Pradilla
Dr. Fernando Escalanté P. San José . Hospital Regional
Golfito Puntarenas- Hospital de Area
Dr. Tomaéas Casas-C. Cortés Puntarenas JHospital de Area
Ciudad Neily Puntarenas Hospital de Area
Hospitales Pe’r*iférico's‘:‘
San Vito de Java Puntarenas Ilospital Periférico
Coto 47 Puntarenas Hospital Periférico
Clinicas:
Buenos Aijres Puntarenas- 3
Palma Sur Puntarenas 2
La Cuesta Puntarenas 2
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3.3.5 MAPAS DE“’LAS REGIONES PROGRAMATICAS DE SALUD



Cuabro N° 13

w POBLACION DE REGIONES PROGRAMATICAS DE SALUD, SEGUN HOSPITALES
w
0 (Directa e indirecta)
Regiones y poblacion POBLACION POR REGIONES
CENTRAL ’
1124 005 NORTE PAg}%Zg%)CO ATLANTICA SUR
NOROESTE ESTE OESTE
Hospliales 408 600 435 148 280 257 327 368 326 489 137 565 196 114
México * 269 804
San Vicente de Padl 138 796
Calder6on Guardia * 209 162
Max Peralta 166 066
William Allen Turrialba 59920
San Juan de Dics* 210 040
Dr. Max Teran-Quepos 29 236
Instituto Materno Infantil Carit ® 40 981
San Rafael, Alajuela® 129 596
San Francisco de Asis-Grecia 40746

L Manlaa
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Los Chiles 6 887

Monsefior Sanabria-Puntarenas* 110 740

Dr. Enrique Baltodano, Liberia 78101

La Anexién, Nicoya 118 782

Upala 18 866

Dr. Tony Facio® 83 877

Guaépiles * 53 688

Dr. Fernando Escalante P.* 97201
Golfito 25 759
Tomas Casas, Ciudad Cortés 27495
Ciudad Neily 15552
San Vito, Coto Brus 23107
Coto 47 7000

1 Hospital sede.
* Poblacién estimada de mujeres en edad fértil (15-45 afios), Provincia de San José, Censo 1973
3 Aln no traspasado a la Caja, )
* Incluyendo Distrito Horquetas de Cantén Sarapiqui.
Noras: El area de atraccion en detalle de cada hospital ¥ cada clinica se registra en documento “Area de Atracelon de Hospitales y Clinicas™.

El area de atracciéon de los hospitales nacionales: Siquiatrico Nacional, Dr. Chacén Paut y Centro Naclonal de Rehabilitacién se con-
sidera todo el pais.

Fuentes: Revista de Poblacién Ne 40 de la. Repiblica de Costa Rica, Direccion General de Estadistica ¥y Censos.
Areas de Atraccion de Hospitales y Clinieas,
Direccion Técnica de Planificacién.
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Cuabro N° 14

NUMERO PROMEDIO DE CAMAS PCR SERVICIO, SEGUN REGION Y CENTRO MEDICO

1977
Servicio N°* camas Ne¢ camas por servielo *
Total

Ne Gineco- Pen-

Hospitales camas Medicina Cirugia obstetricia Pediatria sién

TOTALES 100% 6928 3219 1553 889 1176 91

REGION CENTRAL T6.05% 5 269 2748 1240 543 661 i

REGION CENTRAL NOROESTE 2319 1867 248 132 67 5

México N 595 180 240 112 63 -

San Vicente de Panl 67 42 —_ 20 — 5

Siguiatrico Nacional 1243 1243 — — — —

Dr. Chacon Paut 372 372 —_ J— —m —

C. Nal. Rehabilitacion* 42 30 8 — 4 —

REGION CENTRAIL ESTE 945 274 260 205 194 12
Dr. Calderén Guardia 444 124 186 112 22 —_ -

Max Peralta-Cartago 317 86 43 54 122 12

William Allen-Turrialba 184 64 31 39 50 -—

REGION CENTRAI OESTE 2005 607 782 206 400 60

San Juan de Dios 1083 314 578 122 27 42

Nal. de Nifios 485 — 146 — 327 12

Inst. Mat. Inf. Carit. 120 12 . 4 28 6

Dr. Blanco Cervantes 262 262 e —



e

San Rafael-Alajuela
San Francisco de Asis
San Carlos

Dr. Valverde Vega®
Los Chiles ®

REGION PACIFICO SECO

Monsefior Sanabria-Punt
Dr. Enrigue Baltodanoe
La Anexién-Nicoya
Upala ®

REGION ATLANTICA

Dr. Tony Facio
Guépiles

REGION PACIFICO SUR

Dr. Escalante Pradilla

Dr. Tomas Casas, C. Cortés
Golfito

Ciudad Neilly

San Vito

Coto 47

6.82%

3.56%

5.57%

222

90
121
120

478

260
113
100

247

163
84

386

159
56
97
27
22
25

55
36
26
46

115

53
36
26

60

43
17

133

37
23
40
12

6
15

46

21

12

119
83

15

56

39
17

58
37

13

45
24
27
16

104

o4
26
24

48

23
20

87
36

21

70
24
47
38

135

70
30
35

88

58
30

118

49
22
23

L4

| o

*  El nimero de camas actual no ha sufrido variaciones fundamentales, respecto al promedio del afio 1977.

1 Al mes de mayo de 1978.
2 8in traspasar.
2 En construceidn.




Cuapro N° 15
TABITANTE POR CAMA A NIVEL NACIONAL Y POR REGIONES

Pablacién y camas
Poblacion Namero de

Region gecomal  Poren  Ngmew  Pome-  GEELLD
TOTAL 2070 560 100% 6 988 100% 3.34
Central 5269 ° 76.05 * 4.86°
1083024* 52.3 3350 ¢ 483 3.09*
Norte 327 368 15.08 553 8.0 1.69
Pacifico seco 326 489 157 473 6.82 145
Atlantica 137565 6.6 247 3.56 1.80
Pacifico sur 196114 9.6 386 3.57 1.96

1 Nop incluye area de atraccion el Instituto Materno Infantil Cant para efectos de que *‘cierre”
@con la poblacién total del Gltimo boletin N¢ 40 de D.G.E.C

2 Tncluye 1919 camas de larga estancia, distribuidas en:
1243 Hospital Siquidtrico Nacional.
272 Hospital Chacon Paut.
262 Hospital Blanco Cervantes.
42 Hospital San Vicente de Patl-Heredia.

3 No incluye camas de larga distancia.

Cuabro N* 16
MOVIMIENTO DE CONSULTA EXTERNA POR REGIONES PROGRAMATICAS
1977
Consultas % mensual

Regiones Poblacion Consultas consultas
TOTALES 2 070 560 100% 4 837 164 100% 403 147

CENTRAL 1083024 52.3 2 787 404
Region Central Norceste 408 600 1104651 22.8 92 055
Regiéon Central Este 435 148 1044 443 21.6 87036
Regioén Central Oeste 280 257 638 310 3.2 53 193
NORTE 327 368 15.8 738 004 5.2 61501
PACIFICO SECO 326 489 5.7 624 359 13.0 52 029
ATLANTICA 137 565 6.6 35} 455 7.3 29538
PACIFICO SUR 196 114 9.6 3335452 6.9 27 795

FuenTE: Estadistica C.C.8.8., 1977.
Direccién Técnica de Planificacion.
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REGIONES PROGRAMATICAS DE SALUD
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

-]
g
8
[
i
3

RESION CENTRAL NORCESTE

REGION CEMTRAL OESTE

REGION CENTAAL ESTE

REGION ATLANTICA
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Grarica N 17
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SQCIAL
DISTRIBUCICN POR CAMAS Y POBLACION NACIONAL
POR REGION PROGRAMATICA

Poblacion por region Camas por region

Planificacién Ministerio Salud Datos Direc. Tec. Planificacion C.C.S.8.

REGION FOBLACION Yo Camas B

Regién Programatica N 1 1.083,024 3T 5,269 76.05

Regién Programatica N" 2 327,368 227 #5353 K0

Regién Programatica IN* 3 326,489 14.4 478 6.82
Region Programilica N 4 137,565 16.7 247 3.56
Regién Programatica N* 5 196,114 9.4 386 3.57

Totales 2.070,560 100.07 % 6928 100,07
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Cuapro N° 17
EGRESOS DE PACIENTES POR HOSPITAL, SEGUN REGION PROGRAMATICA

1977
Egresos Egresos de X mensual % % por
pacientes de por regién
Regiones hospitalizados egresos hospital 0 aArea
TOTAL 194 897 ** 18 574
REGION PROGRAMATICA N° 1
REGION CENTRAL
REGION CENTRAL NOROESTE*® 15.10
Hospital México 24 262 2022 10.9
Siquidtrico Nacional * 2 063 516 23
Dr. Chacon Paut * 27 T 0.0
San Vicente de Patl 3142 262 14
REGION CENTRAL ESTE 19.10
Dr., Calderén Guardia 21 820 1818 9.8
Dr. Max Peralta 13 428 1119 6.0
Turrialba T 444 620 3.3
REGION CENTRAL OESTE 30.40
San Juan de Dios * 12 185 3046 16.4
Nacional de Nifios 16744 1395 75
Instituto Materno Infantil Carit, 10 638 886 4.7
Dr. Blanco Cervantes 2239 186 1.0
Dr. Max Teran V. 163838 140 0.8
REGION PROGRAMATICA N° 2
REGION NORTE 10.80
San Rafael-Alajuela 11643 970 5.2
San Francisco de Asis-Grecia 4 909 409 22
San Carlos 7619 6335 34
Dr. Valverde Vega-San Ramén — — —
Los Chiles — — —
REGION PROGRAMATICA N* 3
REGION PACIFICO SECO 10.00
Monsefior Sanabria-Puntarenas 10 169 847 4.7
Dr. Enrique Baltodano-Liberia 5942 495 2.7
La Anexion-Nicoya 5738 478 26

Upala — R —
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Egresos .
Egresos de X mensual % % por
pacientes e por regidn
Regiones hospitalizados egresos hospital 0 area
REGION PROGRAMATICA N° 4
REGION ATLANTICA 5.60
Dr. Tony Facio-Limon 9242 70 4.1
Guapiles 3301 275 15
REGION PROGRAMATICA N° 5
REGION PACIFICO SUR 9.00
Dr. Escalante Pradilla-S. Isidro 8987 749 4.0
Golfito 3091 257 1.4
Dr. Tomas Casas 1910 159 0.9
Ciudad Neilly 1770 147 0.8
San Vito de Coto Brus 2557 213 11
Coto 47 1839 153 0.8

* Datos de septiembre a diciembre, 1977.

*= N incluge datos del Hospital San Juan de Dios, Siquidtrico ¥y Dr. Chacén Paut, en el
periodo de enero a agosto de 1977, ni tampoco del hospital Dr. Valverde Vega.

T .‘fNo incluye H. Nacional de Rehabilitacién, por no tener pacientes hospitalizados a esa
echa.
Nora: Los Chiles ¥y Upala estdn en construccion.
FuenNte: Estadistica C.C.8.8., 1977,
Direceién Técnica de Planificacion.
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3.3.6 Niveles de Atencién:

Para lograr lo anterior el servicio estara regionalizado y estructurado
por niveles de atencién y referencia, de manera que facilite a todas las per-
sonas el acceso al nivel requerido de acuerdo a sus necesidades.

Los niveles de atencién, en orden ascendente de complejidad de servi-
cios ¥ de concentracion de recursos, seran los siguientes:

I. Nivel Bdsico de Atencion: A cargo fundamental de personal auxi-
liar (auxiliares de enfermeria, asistentes de salud rural y asistentes~de sa-
lud comunitaria).

II. Nivel de Atencion Médica General: A cargo principalmente de per-
sonal profesional general y con algunas especialidades basicas necesarias,
como Pediatria y Obstetricia.

III. Nivel de Atencion Médica General y Especializada: A cargo fun-
damentalmente de profesionales con especialidades basicas (Pediatria, Gi-
necobstetricia, Cirugia y Medicina Interna) y con algunas subespecialida-
des necesarias como Psiquiatria, Ortopedia y Traumatologia, Cardiologia,
Otorrinolaringologia vy Oftalmologia.

IV. Nivel de Atencién Médica altamente Especializada: A cargo tun-
damentalmente de profesionales altamente calificados, que incluyen las
subespecialidades,

Hstructura:

La regionalizacién comprende dos estructuras bien definidas denomina-
das: estructura productora de bienes y servicios y estructura administra-
tiva.

Estructura Productora de Bienes y Servicios:

La que més adelante denominaremos estructura horizontal, esti forma-
da por la red de establecimientos de salud de complejidad decreciente del
centro a la periferia para el mejor cumplimiento de sus funciones a cada
nivel operacional.

Cada nivel operativo de acuerdo a su estrato requiere de un estableci-
miento de salud para asegurar resolver €]l mayor niimero de problemas de
salud localmente antes de referirlos a un nivel superior.

Niveles Operativos o de Atencion:

Para la atencién de salud a la poblacién de una Region Programatica
de Salud se han considerado cuatro niveles que a continuacién se definen:

NIVEL DE ATENCION NACIONAL

Hospital Nacional.

Es el establecimiento de salud mas desarrollado del pais y por lo tanto
complejo,

Se encuentra localizado en la capital. Por existir en San José cinco hos-
pitales de esta categoria, tres generales: México, Dr. Rafael Angel Calde-
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rén Guardia y el San Juan de Dios, v dos especializados: Hospital Dr. Car-
los Saenz Herrera, para nifios, v el Hospital Psiquiatrico Nacional, las altas
especialidades como: Cirugia Cardio-Vascular, Neurocirugia, Cobalto Te-
rapia, ete., seguirdn implementandose en los hospitales donde actualmente
se encuentren, en tanto las necesidades del pais no ameriten la creacién de
nuevos centros.

NIVEL DE ATENCION REGIONAL
Hospital Regional:

Es el establecimiento méas desarrollado y mas complejo de la regién, lo-
calizado en la cabecera de la Region Programatica de Salud. Es responsa-
ble de ejecutar los programas basicos para la poblacién en la zona de in-
fluencia, y de prestar servicio de apoyo para el resto de los establecimientos
d= la regi6n. La prestacion de los servicios de base a la poblacion bajo su
responsabilidad puede ser hecha por accién directa al paciente y a través
de otros establecimientos dependientes de su region (Hospital de Area, Cli-
nica de Consulta Externa, Puesto de Salud}.

El tamafio y complejidad de los servicios de este hospital seran lo sufi-
ciente como para cumplir con el requisito de autosatisfacciéon de las nece-
sidades de salud de la poblacion de la regién.

NIVEL DE ATENCION DE AREA
Hospital de Area:

Es un establecimiento menos complejo que el anterior hospital regional
localizado en la cabecera de area. Responsable de brindar servicios béasicos
a la poblacién de su area de influencia y complementarios a los estableci-
mientos comprendidos en el Area. Su tamafio serd en funcién de la pobla-
cién a servir y sus camas y servicios se diferenciarin en las cuatro espe-
cialidades bésicas.

NIVEL DE ATENCION LOCAL
Hospital Periférico:

Es un establecimiento de tamanc y complejidad intermedia, destinado
principalmente a la atencién ambulatoria, cuenta con camas para hospita-
lizacidn transitoria y atencién de partos, Su ntimero de camas fluctlia en-
tre 20 a 50 de acuerdo a la poblacién a atender.

Tiene como responsabilidad brindar servicios médicos generales a la
poblacién que le corresponde y servicios de apoyo a las Clinicas de Con-
sulta Externa y Puestos de Salud.

Clinica de Consulta Externa:

Es un establecimiento de salud de complejidad intermedia, destinado
exclusivamente a atencién meédica ambulatoria. Sus dimensiones y comple-
jidad dependen de la poblacién a atender y por ende al niimero de horas
médicas con que cuenta y la presencia de algunos servicios de diagnoéstico
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v tratamiento. De acuerdo a estas premisas existen cuatro clases de Clini-
cas de Consulta Externa, denominadas:

a)

b)

g}

d)

Clinica de Consulta Externa 1

Es la méas pequefia de este tipo de establecimiento, ubicada en po-
blaciones cuyc nimero de habitantes fluctia entre 1,000 a 5,000.
Cuenta como minimo con un médico de cuatro horas giiarias, no
cuenta con servicios de ayuda diagnéstica, presta servicios de apo-
yo a Puestos de Salud.

Clinica de Consulta Externa 2

Es un establecimiento de salud de mayor complejidad que el ante-
rior y por lo tanto cuenta con un mayor nimero de horas médicas
v algln servicio de ayuda diagnéstica. Se encuentra ubicado en po-
blaciones que fluctGan entre mas de 5,000 y menos de 20,000 habi-
tantes,

Cuenta con mas de dos médicos permanentes y visitas periddicas
de médicos de ciertas especialidades, Presta servicios de apoyo a
las Clinicas de Consulta Externa 1 y Puestos de Salud.

Clinica de Consultaq Externa 3

Es la mas desarrollada y por Io tanto de mayor complejidad, en Ia
que se proporciona consulta médica general y de especialidad. Cuen-
ta con servicios de ayuda diagnoéstica (Laboratorio). Se encuentra
situada en ciudades de mas de 20,000 3 50,000 habitantes.

Clinica de Consulta Externe 4

(Cabeceras de Provincia y Area Metropolitana.)

Son establecimientos de salud de gran tamafioc v complejidad, des-
tinados a proporcionar atencién exclusivamente ambulatoria en las
cuatro especialidades basicas v subespecialidades. Cuenta con ser-
vicios de ayuda diagnoéstica (Laboratorio, Rayocs Equis).

NIVEL DE ATENCION RURAL

Puesto de Salud:

Es Ia unidad fija de salud mas pequefia a cargo de un Auxiliar de Salud
(Dispensarista o Auxiliar de Enfermeria), ubicado en localidades rurales
muy pequeflas. Estard siempre bajo la supervisién y responsabilidad diree-
ta de un establecimiento de mayor importancia. Es responsable de brindar
servicios basicos muy simplificados.

A. Regién Programdtica de Salud:

Es un subsistema regional del sistema nacional de salud. Constituye una
entidad funcional con direccion Gnica para administrar los programas de

349



salud, destinados a satisfacer las necesidades de la poblacién que le corres-
ponde, “seglin su area de atraccién” y aplicar las normas y directivas esta-
blecidas por el Nivel Central.

La Regi6n Programatica de Salud es dirigida por la Administracién Re-
gional, unidad administrativa compuesta por un Director Médico y un per-
sonal independiente de la Direccion del establecimiento de salud principal,
ubicado a este nivel.

B. Area de Sclud:

Es un subsistema regional de la Regién Programatica de Salud, admi-
nistrativamente bien delimitado. En una Regién Programatica puede ha-
ber dos 0 mas Areas de Salud.

Se caracteriza por atender a un volumen menor de poblacién que la
Regidon Programética; por carecer de autonomia financiera y administra-
tiva; por contar con una administracién a cargo del Jefe Médico del esta-
blecimiento principal de la localidad y un personal de 4rea compuesto por
los Jefes de Departamento v del establecimiento citado.

3.3.7 Programas de Inversidn en obras de Infraestructura Fisica Médico
Hospitalaria para mejorar la calidad de las Prestaciones Médicas

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 financiacion conjunta
entre el Banco Interamericano de Desarrollo y la Caja Costarricense de
Seguro Social, se completaran en su mayor parte los planes de universali-
zacion de los seguros sociales, lo cual conlleva el otorgamiento de la medi-
cina social v sus prestaciones complementarias fanto a la poblacién asegu-
rada como a la no asegurada.

Otro de los objetivos fundamentales es lograr una mejor distribucién vy
utilizacién de los recursos humanos y de los recursos en general, destina-
dos 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 pre-
ventiva.

Estos objetivos concuerdan plenamente con los propésitos del Plan Na-
cional de Salud, ya que todos los aspectos han sido coordinados por las uni-
dades sectoriales de planificacién de ambas entidades, el Ministerio y la
Caja, y con la mira puesta en la unidad hospitalaria como sistema y en
una medicina igual para todos.

Las nucvas obras:

La construccion de las nuevas obras de infraestructura comprende: tres
Hospitales Regionales (Limdn, San Carlos y Ciudad Neilly).

Estos hospitales seran de caracter regional y su campo de accidn esta
circunscrito a la Region Programatica de Salud respectiva.

Cada uno de ellos serd autosuficiente en especialidades basicas v aque-
llos en los cuales su infraestructura le permife atender manteniendo una
estrecha relacidn con los centros médicos de mayor complejidad, hacia don-
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GRAFICO N* 18

SIMBOLOGIA PARA LOS ESTABLECIMIENTOS MEDICO-HOSPITALARIOS
DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Hospital Nacional

Hospital Regional

Hospital de Area

Q -Hospital Periférico

Clinica de Consulta Externa 1-2-3-4

Puesto de Salud
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CUADRO No. 18-

TIPO DE ESTABLECIMIENTO

POBLACION

TIPO DF

SERVICIOS

NIVEL PERSONAL PERSONAL.
SIMBOLS ! y - /08 3
IMBOLO ATENDER o ATENCION QUE PRESTA PERMANENTE | PFRIODIGO | MABORATORIO | RAYOSX
159 CUA'TR(U PSPECIALIDABES MEDICOS ESPECIALIS- GLINICO
HOSPITAL CONSULTA Y
) A REGIONAL . BASICAS Y TODAS LAS ESPECIA- TAS DE NI- ¥ st
REGION; BOSPFTALIZACION X e - - .
350 CAMAS SUBESPECIALIDADES LISTAS YEL CENTRAL | PATOLOGICO
B
HOSPITAL 50 CUATRO ESPECIALIDADES | MEDICOS AL-
DE CONSUETAY . . . . . ) .
DE A REA AL BASICAS Y ALGUNAS GUNOS ESPE- CLINICO S
. . 4 HOSPITALIZACION .
AREA 200 CAMAS pACo SUBESPECEALIDADES CLALISTAS
CONSULTA Y HOS- R MELIICOS CE-
HOSHITAL 20 PIPALIZAGION MA- MEDICINA GENERAL NERALES Gl
et “ A LOCAL | TERNO INFANTH, MATERNIDAD ; ; CLINICO st
TERIFERIG SIMGAMAS ERAL FRAN- PEDIATRIA
SITORIA DIATRAS
LN Cons 50000 JCIALIDADES | MEDICOS Gx
CLINEC ONSUITA
i O\ I; R ! v 1OCAL CONSUCTA Y TODAS LAS NERALES Y CLINIGO st
X TERN,
- MEAS HBTES, SUBESPECIALIDADES ESPECIALIST,
MEDICOS GE-
ONSLLL 0,000 CUATRO ESPECIALIDADES | m:: ALGUNOS
LINECA CONSULTA JERALES Y
CLINEAL A LOCAL CONSULTA BASICAS Y ALGUNAS 1:( n ::E‘S ESPECIA- CLINICO NO
ENTERNA B LGUNOS ES-
ERTERNA 50,000 11, SUBESPECIALLDADES A o8 LISTAS
PECIALIST,
5.000 CLATRO ESPECIALIDADE MEDICOS CE-
A CONSULLY . Ny A3 LIDADES
N e o * A LOCAL CONSULTA LT C § NERALES ¥ CLINICO NO
EXTERNA 2 20,000 11. BASICAS FSPECIALIST,
. eyt p Lo MEDICOS
\ CLINIEA CONSLLTA A LOCAL CONSELTA MEDICINA GENER A - i NO NO
EXTERNA 1 5000 11, GENERALES
o MEDICINA PREVERTIV MEDIC
PULSTO DESALUD A RLRAL CONSGLTA MEDICI A AUXILIAR MEDICO NO NO
100w 1t PRIMEROS AUXILIOS ENFERMERA | CENERAL
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GRAFICO N 19

NIVELES DE ATENCION MEDICA INTEGRAL (FLUXOGRAMA DE PACIENTES)
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de canalizara los casos que necesitan un cuidado médico més delicado. Los
servicios serdn para toda la poblacién, sin discriminacién.

El costo global de los tres hospitales regionales se eleva a la suma de
#117.854,835.00.

Tres hospitales periféricos: Upala, Los Chiles y San Vitc de Java. El
monto de las inversiones en estos tres hospitales es de ¢24.145,000.00.

Estos centros prestaran sus servicios de hospitalizacién y de consulta
externa que requieren esas poblaciones, remitiendo a los hospitales de ma-
yor complejidad los casos necesarios para constituir en esta forma la pira-
mide de niveles de extensién médica,

Doce clinicas de consulta externa distribuidas en todo el pais, béasica-
mente en las zonas rurales.

La inversi6n de estas clinicas de consulta externa es por un total de
¢27.090,000.00. '

En la totalidad de esas nuevas clinicas se prestaran servicios de Medi-
cina General y Medicina Preventiva; v en muchas de ellas habra servicios
médicos especializados, de acuerdo con €l lugar y con las necesidades al
respecto. El tipo de estos edificios permitira, mediante el sistema de mo-
dulos, modificar y ampliar sus estructuras, segiin sea necesario en el fu-
turo. (Ver cuadro N° 20A.)

Incremento de los Recursos Humanos:

El programa de construceién y ampliacién de obras de infraestructura
y mejoramiento de servicios médicos conlleva un importante incremento
de los recursos humanos profesionales.

Segiin las previsiones que se han hecho al respecto, el proyecto comple-
to descrito antes hard aumentar el empleo de profesionales en las discipli-
nas médicas, paramédicas y en labores administrativas, en la siguiente
forma:

135 médicos.

120 enfermeras

354 auxiliares de enfermeria.

16 odontdlogos.

23 microbiclogos.

14 farmacéuticos.

105 técnicos.

239 técnicos administrativos.

530 personal de apoyo (limpieza, mantenimiento y otros).

Para un total de 1,536 nuevos empleados profesionales al servicio de la
medicina social.

Programas de Cooperacién Técnica:

Toda esta accién que ha generado el otorgamiento del préstamo del
Banco Interamericano de Desarrollo contiene un valioso complemento que
es el Programa de Cooperacién Técnica, incluido dentro del crédito y que
serg aportado por el propio B.LD.
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CUADRO N 20 A

_POBIACIDN ES |FECHA PROB. { NUMERO CAMAS
TIMADA AL |TERMINACION
NOMEBRE DE LA UNIDAD SIMBOLOGIA
ME E » 1-7-77 1} SEG. CONTRA| . eT NUEVO
TO, . * | HosR.
Hospitales Regional
- Lim®n @ 83.877 . 27-11-1979 163 - 228
- San Carlos 80. 992 ' 01-03-1979 121 256
- Ciudad Neily 15,555 02-05-1980 27 150
De Area
Clinicas Matemo-infantiles
’ Hosp. Periférico
- Upalz 18. 866 12-10-1979 24
- Los Chiles lé 6 887 26
- San Vito 23, 107 10-09-1979 2z 32
Cltnicas de Consulta Externa 1. Coms. Ext.
- San Joaquin de Fiores .! 28, 185 Concluida
~ Jicaral 21,327 30-01-1979
- La Cnz r 10,137 13-10-1978
~ 27 de Abril 11307 15-05-1978
- Hejancha 8.627 22-05-1978
= Colopia Carmonz 4 13.342 22-05-1978
- San Rafael de Heredia 17.348 10-12-1978
- Chomes 11,881 31-05-1978
- Cariari 8,082 22-05.1978
~ La Cnesta _ 7. 006 04-06~ 1978
« Dota .! 4. 630 22-05-1978
- 1z Perla 643 22-05-1978
TOTALES 371. 799 333 716

Fuents: Revista de Poblacion Ne 40.
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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 técnicos en asesorias, ad-
ministracion hospitalaria y en serviclos de salud 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 servicios de salud, el cual estd a cargo del Centro de Docen-
cia e Investigacion y de la Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos de
la Institucion.

Consideramos ademéas conveniente incluir en este aporte la informacién
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 que esa segunda eta-
pa esta en idea, por lo que la informacion que se brinda a continuacion esta
sujeta a las correcciones y ajustes que se consideren pertinentes en el trans-
curso de las negociaciones con el mencionado organismo internacional.

RESUMEN II ETAPA PROYECTO C.C.S.S.-B.ID.

Pais: Costa Rica.

Proyecto: Infraestructura béasica médico-hospitalaria
del Seguro de Enfermedad y Maternidad. 11.

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 construccién de tres hospitales, tres clinicas materno-
infantil y doce clinicas de consulta externa, por un monto total de $28.0
millones. '

La segunda etapa del referido proyecto tiene como finalidad esencial
mejorar sustancialmente los hospitales traspasados, sustituir algunos de
ellos y dotar de nuevos centros a zonas que ain 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
diversos seguros sociales puestos a su cargo. Ademas mejorar la calidad
de los servicios médicos v a través de ellos restaurar y/o mantener Ia sa-
lud de los costarricenses,
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Caracteristicas Generales del Proyecto:

El proyecto que nos ocupa comprende la edificacién, reparacién, am-
pliacién, modernizacién y equipamiento de los establecimientos de salud,
que la Caja ha determinado como necesarios para la consecucion de sus
objetivos. Los establecimientos citados pueden clasificarse de la manera si-
guiente:

a) Hospitales a construir.

b) Hospitales traspasados a la Caja a ser ampliados y/o remodelados:
¢} Clinicas-hospital a construir. ’

d) Clinicas de consulta externa a construir.

Una caracteristica importante comiin 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 localizacién de cada establecimiento a construir, los cuales se han ubica-
do en funcién de los ‘“polos de desarrollo™ actuales y esperados en el pais.

Beneficios Hsperados:

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

1 El proyecto permitira considerar el sector como um todo debida-
mente coordinado, lo que hara posible la descentralizacién administrativa-
funcional, lograndose con esto una mejor distribucién de los recursos.

2¢  Se aumentara, equipara ¥y modernizari la capacidad fisica instala-
da, lo que permitira el mejoramiento de la calidad de los servicios médi-
cos, no solo en las zonas actualmente servidas, sino en el territorio na-
clonal

4. Prestacion integral en el oforgamiento de los servicios de salud

La medicina integral presupone la practica médica como la define el
Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola, es decir: “Ciencia
y arte de precaver y curar las enfermedades”, y sblo se requiere del cono-
cimiento, las facilidades y el personal de las ciencias médicas para llevarla
hasta un cierto nivel de perfeccion y extensiéon. En cambio, una practica
integral de salud publica presupone que el conocimiento, las facilidades y
el personal necesario sea tanto del campo de las ciencias médicas y sus
auxiliares como de las ciencias de ingenieria, de la conducta, estadisticas
y otras.

Las actividades en salud publica pueden ser realizadas por un indivi-
duo, un grupo, una institucién o un conjunto de instituciones. Si el mareo
de referencia dentro del cual actGan esta diseflado para cumplir funciones
polivalentes, entonces cada uno de los elementos mencionados puede ofre-
cer, en un mayor o menor grado, una practica integral de salud.
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El ejemplo tipico de la practica profesional integral individual es la del
médico, quien tanto en el ejercicio privado como institucional puede, de
acuerdo con la ciencia médica moderna, tener en cuenta y atender aspectos
de fomento, proteccién y recuperacién de la salud. Lo mismo podria decir-
se de otros profesionales que trabajan en el campo de la atencién médica.

Tebricamente y en la practica puede ejercerse la medicina integral en
una institucién que no haya alcanzado la integracion de sus funciones. En
otras palabras, ambos aspectos pueden planearse o realizarse en esferas
distintas.

En la practica de salud integrada que requiera la participacién de va-
rias disciplinas cientificas debe constituirse un grupo integrado por fun-
clonarios del campo de la ingenieria de las ciencias de la conducta, estadis-
ticas, médicos y otros que identifique sus propésitos, complemente sus ob-
jetivos y detalle un programa definido de accion. Dentro del marco de sus
funciones ese grupo estaré cumpiiendo una etapa de coordinacion en re-
presentacion de la institucidén a la que pertenecen, la cual tenderd, asi, ha-
cia una préctica de salud integral. En este caso la direccion adecuada del
establecimiento de salud, que cuenta con dichos recursos y cuya finalidad
es proporcionar servicios de salud integral a la comunidad, seria uno de
los factores que contribuiria a la materializacion de este objetivo. Otro fac-
tor seria el establecer y llevar a la practica el trabajo en equipo de los fun-
cionarios de las distintas disciplinas,

La posibilidad de una préctica de salud integrai realizada individual-
mente por un trabajador de salud depende mucho del tipo de orientacion y
preparacion que haya recibido durante su formacion profesional. De ahi el
esfuerzo que en tal sentido se hace en la universidad v en otros centros
docentes en los que se forma personal para la salud, para impartir conoci-
mientos v experiencias que les permita contribuir a lograr objetivos glo-
bales.

La posibilidad de una préctica de salud integral de varios establecimien-
tos de salud depende en gran parte de las responsabilidades asignadas al
sistema al cual pertenecen. Los de mayor importancia en América Latina
son los Ministerios de Salud Puablica, los sistemas de seguridad social, las
juntas de beneficencia y otros. Por tanto debe hacerse un esfuerzo para
precisar el papel que cada sistema del sector de salud pablica tendra den-
tro del plan nacional de salud y debe sefialarse la urgencia de seguir una
polifica nacional formulada sobre la base de una apreciacion cientifica de
las necesidades ¥ los recursos disponibles y potenciales. El plan nacional
de inversiones y la reestructuracion del sector salud han dado y continua-
ran dando oportunidades, ya sea para el fortalecimiento de los sistemas
Individualizados o para la fusién de varios para conformar organismos ma-
yores, con responsabilidades mas generalizadas que abarquen mayor na-
mero de acciones y ofrezean asi una préctica integral de la salud.

Parece ser que mientras la posibilidad individual de contribuir z Ia rea-
lizacién de una practica de salud integral disminuye segtin €l individuo ocu-
pa posiciones de mayor responsabilidad técnica y alcanza posiciones més
altas en los distintos niveles operacionales, la posibilidad de convertir en
realidad una préactica institucional aumenta conforme se asciende de nivel.
Sélo los cuerpos directivos o las decisiones del Gobierno pueden modificar
ia orientacion de la politica seguida por cada una de las grandes entidades
gue operan en el campo de la salud. Los elementos conceptuales de una
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practica integral de salud deben asi ser claramente conocidos e interpre-
tados por los distintos niveles de Gobierno.

Los grandes hospitales generales urbanos. asi como los centros médicos
universitarios y los institutos nacionales de salud representan estructuras
de gran complejidad y en la que se reconocen elementos de la mas alta
especlalizacion. Es, en consecuencia, muy dificil que todos y cada uno de
los servicios dependientes de estos organismos centrales tengan una es-
tructura intrinseca de caracter integral. Es, sin embargo, necesario que
cada uno de ellos forme parte de un sistema nacional que en su conjunto
debe ser integral aun cuando cada uno de sus elementos especializados pue-
de conservar sus caracteristicas especificas, justamente para alcanzar ma-
yor eficiencia en su acci6én en profundidad en el estudio y solucién de pro-
blemas especializados.

A medida que se desciende a los niveles intermedio y local de la es-
tructura administrativa de salud, la especializacion se va haciendo cada véz
menos aparente y, por el contrario, la integracion de actividades preventi-
vas y curativas va adquiriendo mayor importancia. Es asi como al llegar a
los servicios locales de salud mas simples y elementales, la integracion pre-
ventivo-curativa debe ser total y es a este nivel local donde los programas
nacionales de salud se ejecutan y en donde se produce la relacion del mé-
dico con su paciente en una fusién admirable de ideales comunitarios y de
objetivos médico-sociales. La integracion es uno de los principios éticos
fundamentales de la profesién médica que se ha venido practicando en
forma natural y espontanea a través de los afios desde Hipocrates v Escu-
lapio hasta nuestros dias. Teniendo presente estos principios doctrinarios,
la primera Reunién de Ministros de Salud, celebrada en Washington en
1963, declard que “la doctrina de la integracion no admite separacion entre
prevencion y curacion, ya que existe una dependencia mutua entre la me-
dicina individual y la medicina colectiva”.

4.1 Acciones de Medicina Integral en la Caja Costarricense
de Seguro Social:

Partiendo de la relacién personal entre médico-paciente que se da en la
medicina curativa, la Institucion, de acuerdo con el Plan Nacional de Sa-
lud, ha incluido dentro de sus programas de servicios, acciones de medicina
preventiva, en donde exista también esta relacion individual médico-pa-
ciente (quedando a cargo del Estado la medicina preventiva que se refiere
a la proteccién del ambiente),

La rehabilitacién fisica y mental han sido acciones emprendidas por la
Caja que se han intensificado recientemente al asumir bajo su administra-
cion los hospitales nacionales de Neurosiquiatria v de Rehabilitacion.

De esta manera hemos llegado al concepto de “medicina integral”, pero
aln nos falta para llegar plenamente a la practica de la misma.

5. Proceso y culminacién de la etapa del desarrollo institucional
para la extension del campo de aplicacién
La aplicacion de principios modernos de organizacién y métodos admi-

nistrativos, especialmente en la gestion de la atencién médica, traera con-
sigo una mejor eficiencia de estos servicios y sobre todo una mayor rapidez
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en la concesion de los beneficios, todo lo cual trae prestigio a los servicios
frente a los usuarios y al mismo tiempo ofrece la posibilidad de comparar
métodos administrativos y costos de los servicios para poder evaluar su
rendimiento y programar el desarrolio futuro.

Esfuerzos realizados. Limitaciones

Seria evidentemente utépico pensar que todos los paises pudieran esta-
blecer sistemas nacionales de salud de inmediato. Ni sus recursos humanos
ni financieros se lo permitirian. Es imperioso reconocer que los servicios
de salud han sido objeto de las mayores preocupaciones, esfuerzos e inicia-
tivas y que en ellos se han manifestado con verdadera mistica el empefio
profesional y técnico de miles de hombres y mujeres. Esfuerzos politicos,
tecnolégicos, financieros y administrativos de gran mérito han tratado de
mejorar las cosas para levantar la competencia de los servicios de salud a
la altura de las demandas.

Todas estas iniciativas han producido buenos resultados en términos de
mejor respuesta a las necesidades planteadas por la salud de los paises. Han
hecho falta, sin embargo, ciertos elementos de estrategia que complemen-
tardn aquellos trabajos y les den la debida consistencia dentro de un es-
quema de desarrollo institucional. De esos elementos, en la mayoria de los
casos han faltado algunos o todos de los siguientes puntos:

Objetivos claros y declarados.

Metas programadas y evaluadas.

Apoyo superior.

Suficiente participacion del personal significativo.
Continuidad.

Enfoque integral de las acciones.

__Acciones orientadas hacia el desarrollo, tanto 0 més que hacia la solu-
cién de los problemas cotidianos de operacion.

La falta de estos elementos o de algunos de ellos, en determinado mo-
mento, fue probablemente la causa de que muchas iniciativas se perdieran
en el camino y de que ideas meritorias y medidas de organizacion costosas
se neutralizaran o se multiplicaran. Todos nosotros hemos sido participes
o testigos de muchos casos de esta indole, generalmente un doble efecto
negativo: pérdida de una idea valiosa y pérdida de la fe para volver a em-
pezar. ,

Hacia un Desarrollo Imtegral de la Empresa de Salud

En este documento presentamos un modelo de trabajo que ha iniciado
con €xito; no es un esquema riguroso, ni una doctrina pura, ni una idea-
lidad,

Los elementos de trabajo y los criterios que se propohen no vienen a
sustituir a ninguno otro ni a demostrar que lo anterior estaba equivocado,
sino a aportar un enfoque y una mentalidad complementarios. Es evidente
que sin recursos suficientes, sin competencia gerencial, sin desarrolio del
recurso humano, sin politicas licidas y firmes, sin conciencia médico ad-
ministrativa acendrada y mistica de servicio plblico, es muy poco lo que
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se logra en bien de la salud de nuestro pueblo. Esos elementos no pueden
ser sustituidos y deben ser reforzados. Pero lo importante es ponerlos a
todos juntos, en la debida perspectiva, alineados conscientemente en pro
de una causa comin y de objetivos comunes entendidos por todos. En eso
consiste la reforma administrativa integral; v eso es muy dificil de lograr
o, simplemente, imposible de acometer, si no se actiia con calma, con cla-
ridad de propésitos, con un método adecuado, con mentalidad positiva y
con muchas ganas de trabajar. Estas condiciones sugieren que el desarro-
llo institucional es un proceso de acciones ordenadas racionalmente y que,
por lo mismo, requiere que previamente se diluciden por lo menos las si-
guientes cuestiones:

;Cuél es la naturaleza de la organizacion y qué papel juega en el medio?
;Coémo es la organizacién?

;Cuéles son sus problemas estratégicos y cuales son los efectos de esos
problemas?

. Cémo deberia ser la organizacion ideal?

;Cbémo deberia ser la organizacion optima?

;Cuéles serian las alternativas de optimizacion?

;Cual seria el camino mejor hacia la solucién adoptable o adoptada?
;Cuales son los recursos para ejecutar los trabajos?

;Cuales serian las limitaciones, problemas y desventajas de la solucion
adoptada?

;Cuales serian las metas fisicas?
;Quiénes serian responsables por las decisiones necesarias?

;Quién seria responsable por el disefio, activamiento, implantacion y
evaluacién de las acciones?

Lo gue nos parece importante es que las autoridades responsables de la
planificacién econémica ¥ social ¥ especialmente de la planificacion de la
salud y de la seguridad social tengan claro en sus mentes que es necesario
establecer un plan progresivo de desarrolio, que tendra como meta final la
organizacién de un sistema nacional de salud, que ofrezca cobertura uni-
versal, que otorgue prestaciones integradas de medicina preventiva y cura-
tiva sin barreras financieras a toda la comunidad y que procure obtener el
mas alto grado de salud para todos los habitantes sin discriminaciones.-

Como antecedentes en la reorganizacion administrativa de los Servicios
Médicos de la Caja Costarricense de Seguro Social, la Junta Directiva, en
sesion ntimero 5217 del 7 de junio de 1978, conocié y aprobd la reorganiza-
cién administrativa de los servicios médicos de la Caja Costarricense de
Seguro Social, inspirada en la firme conviceién de que es conveniente una
politica de mejora y superacion en los servicios que han sido puestos al
cuidado de la Institucién. Por el crecimiento experimentado en los tGitimos
anos se hace necesario delegar mayores atribuciones y responsabilidades
en los funcionarios de diferentes niveles de ejecucién, en un proceso de
desconcentracion que permita un mayor grado de autonomia administra-
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tiva en los distintos hospitales y clinicas de consulta externa, asi como la
promocion de iniciativa y creatividad en los funcionarios y unidades ope-
rativas.

Por lo anterior, ¥ con miras a lograr una pronia y eficaz reorganiza-
cion administrativa para la ejecucién de los programas de asistencia mé-
dica, se ha regionalizado el pais en cuatro zonas rurales (Norte, Atlantica,
Pacifico Seco y Pacifico Sur) y tres centrales:

A. Hospitales México, Ceniro de Rehabilitacion, Heredia, Siquiatrico.
B. Hospitales San Juan de Dios, Nacional de Nifios, Blanco Cervantes.
C. Hospitales Calderén Guardia, Cartago, Turrialba.

Cada zona contara con un Director Regional para supervisar y evaluar
los programas de salud con un mayor grado de independencia, asi como
aplicar las normas y directrices establecidas por el nivel central, de comin
acuerdo con los directores de hospitales, clinicas y dispensarios.

Para manejar las relaciones entre la sede de la Caja Costarricense de
Seguro Social y el resto del sistema en lo que respecta a los servicios mé-
dicos y hospitalarios, se ha creado el Consejo Coordinador de Servicios Mé-
dicos, constituido por los siete Directores Regionales y el Presidente Eje-
cutivo. Contara con la ayuda de un Delegado Ejecutivo y a sus sesiones
asistiran el Gerente, los Subgerentes o cualquier otro funcionario, cuando
su participacion sea requerida., Asimismo podra asistir a todas las sesiones
el Ministro de Salud o su Delegado, para integrar los programas de medi-
cina asistencial y preventiva.

El Consejo, en coordinacién con los Directores Regionales, sera el ente
encargado de organizar, dirigir, controlar y poner en practica todas las
actividades profesionales y administrativas de los servicios médicos de la
Institucién.

6. Recursos humanos y financieros

Hemos considerado dentro del esquema de organizacién para utilizar
los recursos en las prestaciones médicas, hacer un preambulo con dos de
los recursos principales: el humano, que serd quien pondra a disposicion
de los derechohabientes los otros recursos, y los financieros, por la proble-
matica crénica que presentan en nuestre caso.

En cuantc a los recursos humanos presentamos ademés los programas
de desarrollo, como acciones emprendidas con el propésito de mejorar la
prestacion de los servicios tanto desde el punto de vista del trato humano
como el técnico.

6.1 EI papel de los Recursos Humanos en el proceso
de Universalizacién de los Seguros Sociales:

El sector salud presenta una caracteristica que lo distingue esencial-
mente de otros componentes del desarrollo econémico y social: en forma
muche mas determinante que en otros sectores, los servicios que producen
las instituciones de salud dependen de la labor de grupos multiprofesionales
que deben operar con un alto grado de coordinacién. Es el equipo humano,
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con toda la complejidad de su estructura y de su funcién, el elemento fun-
damental para la produccién adecuada de las prestaciones de salud reque-
ridas por la ejecucion de los diversos programas.

E)] recurso humano es entonces el elemento critico de todo el sistema,
no sustituible, y su nivel de desarrollo es el factor condicionante primor-
dial de la eficacia de los programas de salud.

El crecimiento del sector, la diversidad de programas en desarrollo, la
integracion de los servicios médicos como componentes del proceso de uni-
versalizacién de la seguridad social y la responsabilidad que confiere a la
salud el ser uno de los instrumentos prioritarios para el desarrollo de la
politica social de los paises, han determinado la magnitud y complejidad
actuales de la estructura de los recursos humanos.

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 solucidn de la situacién de salud. Ello implica la definicién de la orien-
tacién que el pais desea dar al proceso y presupone el establecimiento de
una politica estrechamente coordinada con los planes y programas del
sector.

Grafico N¢ 24. Distribucién del Personal segin area geografica.

Aqui observamos en forma global cémo se distribuye el personal de
la Institucion por area geografica, correspondiendo a la zona urbana la
mayoria de empleados, circunstancia que concuerda con la situacién ope-
rativa del sector, pues en la zona urbana donde estan ubicados los centros
hospitalarios de mayor jerarquia (hospitales nacionales y especializados),
asi como las oficinas administrativas centrales de la Institucion.

Politicas para el quinguenio 1978-1982:

Destinar los esfuerzos necesarios, a través de planes y programas debi-
damente formulados, con el propdsito de obtener las cantidades de recur-
sos 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 universalizacién de los Seguros Sociales.

. Reforzar aun més los vinculos de coordinacién con la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Costa Rica.

. Creaci6n y utilizacion intensiva de centros de adiestramiento y capa-
citacién, en las zonas programaticas, como unidades regionales que facili-
ten el adiestramiento y la capacitacién de los recursos humanos locales.

Intensificar y _consglidar el proceso de formacidén en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Costa Rica, de personal de nivel intermedio
en los servicios médicos.

Perfeccionar los sistemas de capacitacién en administracién y planifi-
cacion mediante una retroalimentacion permanente con los avances técni-
cos y los resultados de investigacién y experiencias en el terreno.

Utilizacion de mecanismos para retener y estimular la permanencia de
los recursos capacitados dentro del sector, y

Establecer y perfeccionar programas continuos nacionales e interna-
cionales, de formacién técnica para el personal médico y paramédico.
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6.2 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 1la formacion de grupos de personas intere-
sadas en el desarrollo del pais, que con sus esfuerzos, habilidades, conoci-
mientos de su propia realidad, contribuyan a crear un mejor bienestar fi-
sico, mental v social en la poblacidén costarricense.

Con esta filosofia se dictd la reglamentacién general para la creacién
de “Comités de Seguridad Social” en cada uno de los cantones y distritos
donde la Caja tiene unidad médica asistencial. Se consider6 en este docu-
mento la jurisdiccion de cada Comité en relacién a la poblacion de la lo-
calidad.

En una segunda etapa se previ6 la formacién de Juntas de Proteccién
en los hospitales, cuyos objetivos y metas respondan a las necesidades de
la poblacion,

El interés de la Institucion en la formacién 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 acti-
va a la poblacion en sus programas: campafias de prevencién contra enfer-
medades, divulgacion de los deberes y derechos de la poblacion asegurada,
creaci6n de servicios, por ejemplo: hogares para ancianos; talleres en don-
de los asegurados reciban atencion médica diurna y realicen trabajos que
les permitan aumentar sus ingresos econ6micos. Algunos de estos grupos
podran realizar campafias para obtener fondos que permitan la compra de
equipos, utensilios e instrumentos diversos, o bien llevar a cabo activida-
des 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 caracter interna-
cional, como el intercambio que existe con el Cuerpo de Paz y otros de
caracter nacional, como son los grupos de alcohdlicos andnimos, que pres-
tan sus servicios en diferentes hospitales; grupos de personas organizadas
para donar sangre, “DOVOSAN"; grupos de perscnas para buscar la do-
nacién de leche materna; grupos culturales vy artisticos que ofrecen perid-
dicamente sus programas para la recreacion de los pacientes internados en
hospitales nacionales, especialmente de tratamiento continuo; grupos de
estudiantes que realizan su Servicic Social en las diferentes unidades, en
donde practican, se forman y a la vez ofrecen sus conocimientos; grupos
de Damas Voluntarias, constituidas en una Federacién de Asociaciones Vo-
luntarias de Salud de la Caja Costarricense de Segurc Social y Afines, que
realizan acciones a nivel asistencial y de promocién social tanto en zonas
rurales como urbanas. En el campo asistencial las voluntarias dan énfasis
al trabajo médico-social en los hospitales, clinicas ¥y centros médico-asis-
tenciales de 1a Caja. En el campo de la promocién social participan a nivel
comunal en la organizacion de grupos para la educacion y concientizacion
de la poblacion, que les permita gozar de una buena salud.

6.3 Desarrolio de Recursos Humanos:
Propésitos:

El objetivo fundamental de nuestras actividades se orienta hacia la con-
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GrAFICO N 22

CRECIMIENTO EN EL NUMERO DE EMPLEADOS
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GRAFICO N° 23

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE LA INSTITUCION
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secucion -de mejoras en la prestacién de servicios y el establecimiento de
un clima laboral que posibilite la toma de conciencia de que nuestro tra-
bajo en la Caja es una actividad humana y gratificante. Los servicios que
prestamos son el resuitado de la aptitud de los miembros, mas la calidad
del medic ambiente en que se desarrollan.

En términos generales, para alcanzar mejorias en la prestacion de ser-
vicios, deben introducirse modificaciones en la conducta laboral propician-
do cambios positivos de aptitudes y actitudes a través de programas de
capacitacién que incrementen los conocimientos y capacidades técnicas y
de motivacion que permitan lograr concientizacién institucional y sensibi-
lizacion humana.

Sobre este particular puede aceptarse que el sistema de reclutamiento
y seleccion de personal provea a nuestra organizacién elementos con un
nivel de aptitudes aceptable para el desempefio de cada unc de los diferen-
tes cargos; de hecho cada uno de nosotros es poseedor en menor o mayor
grade de ciertas aptitudes. -

De esto puede inferirse que este aspecto no es el mas prioritaric dentro
de los que debemos atender.

Somos del criterio de que lo mas urgente es atender lo relativo al as-
pecto de la motivacion a través de sesiones de participacién conjunta de
trabajadores y supervisores; siempre y cuando sean permanentes, regular-
mente periddicas y ayuden a enriquecer el trabajo (mejora de métodos,
replanteamiento de objetivos, etc.}, permiten encauzar las Inquietudes del
personal provocando la participacion abierta y garantizando la libertad de
expresion en un clima de confianza.

Lo anterior no implica descuidar la formacidn y adlestramxento del
personal de fodos los niveles.

Entendemos la participacién como un proceso social que se debe ges-
tar, iniciar y recorrer en forma gradual con objeto de garantizar que se
practicara en forma racional y orientada. De otra forma se correria el
riesgo de caer en la anarquia, debilitar el principio de autorldad 0 senci-
llamente no se lograria la part1c1pac1on buscada.

Una primera fase del proceso sera que los supervisores aprendan a dar
participacién y los empleados a usarla convenientemente.

El acceso a la participacién para encontrar mejores formas de hacer las
cosas ¥ comunicar las experiencias personales yva es una parfe importante
de enriquecimiento del trabajo, pudiendo estar garantizado que el propio
personal establecera el disefio y procedimiento de trabajo mas interesante,
eficiente y con un amplio contenido humaneo.

De lo anterior se infiere que debe utilizarse una estrategia diferente
para cada nivel. A nivel directivo en la etapa de sensibilizacion se han im-
partido seminarios sobre Motivacién y Direccién de Recursos Humanos y
Andlisis Transaccional, que han pretendido despertar conciencia de la ne-
cesidad de adoptar un Tuevo estilo de jefatura bilateral, flexible y partici-
pativo, Los estratos operativos, por su parte, han rec1b1d0 cursos sobre Re-
laciones Humanas e Induccién de Nuevos Trabajadores.

En ambos niveles para e! logro del aprendizaje en participacion se ten-
dran funcionando los siguientes programas: .

1* Orientacion e Integracion Institucional:

Permitird a los asistentes conocer y practicar un método efectivo de
participacién mediante el analisis y resolucién de problemas institucionales
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en grupo con participacion de jefes y subalternos. En este proceso se esta-
bleceran las siguientes etapas:

@) Andlisis, discusion y solucién de situaciones ficticias.
b) BEstudio de temas generales relacionados con la seguridad social.
¢) Estudio y discusion de problemas propios de cada unidad de trabajo.

A esta fecha nos encontramos trabajando con la colaboracion del De-
partamento de Relaciones Publicas en la preparacion de la primera de las
etapas antes indicadas utilizando para ello las Leyes y Reglamentos de
la Caja.

2» Motivacion y Direccion de Recursos Humanos:

Las actividades de este programa estin dirigidas a los niveles de su-
pervision, pues en éstos radica la posibilidad de adoptar cambios que orien-
ten positivamente la energia de los trabajadores.

Kl programa comprende seminarios vivericiales que permitirén a los
supervisores participarites descubrir por sf mismos la necesidad de adoptar
un esquema de direccién participativo.

3¢ Relaciones Humanas para la Supervision:

Curso de instrumentacion para dar seguimiento al seminario anterior,
comprende una serie de casos a observar mediante la asignacién de roles
v la obtencién de conclusiones finales con la participacién de todos los
asistentes. Se brindaran los aspectos esenciales de la teoria que comprenda
cada caso. '

4° Induccién de Nuevos Trabajadores:

Este programa se reanudé a partir de agosto de 1976 y tiene como ob-
jetivo facilitar la integracién social de los huevos empleados al ambiente
institucional; ofrece informacién de utilidad sobre los antecedentes, orga-
nizacién actual de la Institucién y sobre las normas y politicas que regulan
Ia carrera administrativa de 1la Caja y los incentivos y beneficios que ésta
otorga a sus empleados.

52 Cursos sobre Relaciones Humanas:

En estas actividades participan trabajadores de todos los niveles; se
pretende suministrar algunas técnicas para trabajar mas armoénicamente
a través del conocimiento de si mismo y de los demaéas con el proposito de
humanizar los servicios que presta la Institucion. La informacién tedrica
se complementa con dindmicas de grupo.

Como resultado de los puntos anteriores se espera obtener los siguien-
tes beneficios:

a) Mejoramiento de los servicios a los derechohabientes por parte de
la Caja Costarricense de Seguro Social mediante un cambio de ac-
titud de sus Integrantes, para lograr asi la identificacion del tra-
bajador con los objetivos de la Institucion.

b} Que sensibilizando y humanizando la administracion de personal
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se obtiene también una mayor participacion del trabajador en la
toma de decisiones, y de esta manera éste se sienta parte del sis-
tema y del subsistema en que se desenvuelve.

¢) Una vez logrado el cambio de comportamiento del elemento }_mma-s
no y en la organizacién se mantendrian normas o procedimientos
que garanticen en forma permanente la dinimica de este cambio.

d) Que quienes cumplen con funciones directivas en la Institucion
cuenten con instrumentos propios y eficaces a fin de establecer
adecuados canales democréiticos de comunicacion para el ejercicio
de su autoridad y responsabilidad

La etapa de madurez que nos proponemos alcanzar pretende buscar la
coincidencia de los objetivos individuales con los de la organizacién y ate-
nuar los efectos provocados por el dinimico cambio del ambiente sobre
nuestra Institucion al facilitar su adaptacion a las nuevas condiciones; con
esta estrategia educativa se modificardn las carencias, actitudes y valores
de quienes se encuentran involucrados.

Precisamente en la bilisqueda de este objetivo, nuestra fase de investiga-
cion en la actualidad se encuentra abocada a un trabajo sobre la consulta
externa pues es una de las fases que afectan el prestigio institucional a ni-
vel externo y es a nuestro juicio uno de los principales problemas a los que
la Caja debe buscar urgente solucién. Ademaés la investigacién abarcara el
nivel interno para tener una imagen integral de los factores qgue entorpecen
el funcionamiento de la organizacion.

Sabemos que hay muchas etapas por cumplir para el logro del pleno
aprovechamiento de los recursos humanos de la Institucién y para avanzar
con solidez se requieren claras definiciones en cuanto al tipo de Ingtitucion
que se requiere legar a las nuevas geheraciones.

6.4 Organizacién de los Recursos Docentes de la Caja Costarricense de
Seguro Social en Area Médica v Paramédica:

1* Pregrado de carreras profesionales: para médicos y estudiantes de
enfermeria.

2¢°  Tecnologias médicas y personal auxiliar.
3¢ A nivel de postgrado.

a) Medicina: curso de especlalizacién en las diferentes ramas de la
medicina y cirugia y educacién continuada para médicos de clini-
cas, dispensarios y hospitales regionales.

b) Curso de postgrado para enfermeria,

¢) Cursos para personal administrativo.

4° Ayuda a la Universidad de Costa Rica para elevar parte de su
estructura fisica. Aportacion de becas, préstamos o auxilios especiales
reembolsables para las carreras de medicina pregrado, enfermeria pre y
postgrado; profesionales en otros campos de la medicina como farmacia,
odontologia, microbiologia, técnicos en el campo de la salud y servicio so-
cial. Ademas del pago a las diferentes unidades académicas del costo unita-
rio para los estudios en enfermeria, tecnologias médicas y personal auxiliar.
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Cuapro N° 19
CURSOS EN EL PAIS EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS
COSTOS PROYECTOS

1977
Numero de
Namero participantes Costo por .
Programas Ccursos por curso curso Subtotal Costos totales
Relaciones humanas 21 30 ¢ 3500.00 @ 74 550.00
Induccién de nuevos trabajadores 21 35 3000.00 63 000.00
Motivacién y direccién de recursos humanos * 4 30 3 000.00 12 000.60
Formacioén de instructores 1 25 3 000.00 3000.00
Administracién superior 3 30 10 000.00 30 000.00
Qrientacion institucional 8 5 ce cen
Seguridad industrial 3 25 3 000.00 9 000.00
Organizacién y funcionamiento, C.C.S.S. 4 30 3 250.00 e
Seminarios, anjlisis transaccional * 20 25 250.00 5 000.00
Taller de tecnologia educativa 2 50 250.00
196 550.00
Cursos universitarios y superiores 200 000.00
Bachillerato por madurez 20 000.00
Ensefianza primaria 20 000.00
Ciclo conferencias 250.00 5 000.00
Otros cursos 33 000.00 S
Seguimiento clinica A'T. en el D,O. 17 900.60 53700.00 331 700.00
Suscripeion boletines administrativos 2150.00
Compra de libros de texto 6 000.00
8150.00
Gastos refrigerios (café, aziear, etc.) 6 000.00
6 000.00
542 400.00

* Contempla s56lo necesidades evidentes,

No incluye costos derivados de nuevos programas a reglizar.

Con base en el proyecto de reestructuraciéon presentado por separado.
1 Se har4d con recursos propios.
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Cuapro N° 20
CURSOS EN EL EXTERIOR EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS
COSTO PARTICIPANTES CURSOS CIESS, 1977%

COSTO POR PARTICIPANTE

COSTO TOTAL

Hospedaje Ne

Dias Transporte Matricula Viaticos alimentacion Total Cand, Total
Organizacién, métodos ¥y
sistemas 91 2 855.20 860.00 3913.00 3913.00 11 541.20 4 46 164.80
Mantenimiento y conser-
vacién de unidades 56 2 855.20 860.00 2 408.00 2 408.00 8531.20 2 17 062.40
Direccién y organizacion
de los servicios meédicos 126 2 855.20 860.00 5 418.00 5418.00 14 551.20 3 43 653.60
Flaneacidn 70 2 855.20 860.00 3 010.00 3010.00 9735.20 2 19 470.40
Administracion de recur-
$08 humanos 63 2 855.20 860.00 2 709.00 2709.00 9735.20 4 36 532.80
Administracién y control ‘
financiero 48 2 855.20 860.00 2 064.00 2 064.00 7843.20 2 15 686.40
Administracién de la en- ’ T
fermeria 57 2 855.20 860.00 2 451.00 2 451.00 8617.20 4 34 468.80
La salud en e! trabajo 57 2 855.20 860.00 2 451.00 2 451.00 8617.20 2 17 234.40
Rehabilitaciéon integral 48 2 855.20 £60.00 2064.00 2064.00 7843.20 2 15 686.40
TOTALES . @25 696.80 ¢774000 . ¢f26488.00 . €26 488.00 ({86 412.80 25 ¢245 960.00

* No incluye costos por permisos

con salario.



Cusbro N* 21

PROGRAMA DE EJECUCION

1877
= 2
ot 3 S & 2 4 » Recursos

2 RTINS e | . o (B |2 |E %

) ACTIVIDAD LUGAR | g HE ¢° % g E“ p = % -E 3 3 *ﬁ .§ 2 §

8 Aiz8 Al |s |22 |E 121288 |2 (& |"]®
01 Bachillerato por Madurez San José - 1 75 | x| xxxx | oxxxx | oxxoo | oxxex | | xxxx | oxxxx |oxxxx | oxxxx | oxxxx X X
02 | Estudios Primarios San José — 1 25 | xxxx | xxxx [ xXXX | XxxX | X¥xX | xXxXx | XxxX | x;xxx | xxxx | xxxx | zxxx X X
03 Curso Relaciones Humanas San Jogé 33 21 | 462 | x XX XX pled Xxx xx xx XX xx XX xx X
04 ([ Curso Induecibn San José 26 | 21525 | x XX XX XX XX xx XX XX £ Xx XX X
05-1 | Curso Orientacién Institucional Zona Sur 8 4 {400 | x X
05-2 | Curso Orientacién Institucional Optica 8 21 30 x X
05-3 | Curso Orientacién Institucional H.S. Ramén 8 4 | 250 X X
05-4 | Curso Orientaci6n Institucional Lab. Sol. P. 8 2i 70 x x
05-5 | Curso Orientaci6n Institucional H.8.J. Dios 8 8 (2000 XXXX X
08 | Curso Formacion a Mandos Medios | San José 70 3 75 XX XX XX
07 | Seminario Determinacién de Nec,

Form. San José 20 51125 x X3 X x x

08 Curso Tecnologia Educativa San José 30 2 50 x x X
09 Curso Eval. y Program. de la Cap. | Sar Jogé 20 2 50 X x x
10 Curso Seguridad Industrial San Jogd 30 3 75 X x x bid X
11 | Curso Oratoria San José 30 1 20 X b4 X
12 Seminario Andligis Transaccional San José 10 20 | 500 xX xX XX XX XX xx x XXX xx XX X

13 Seminario Direceién y Motiv. R. H. | San Jogé 20 41100 XXxX X
14 Seminario Formacibn Instruectores | San José 30 1 25 X X
15 §} Curso Org. y Funcionamiento CCSS | San José 49 4 | 100 £3 xx XX XX X

16 | Seminario sobre Adm, Superior San José 20 41 90 x xx x

17 Seguimiento Seminarios A, T. San Jogé 12 3| 105 X

TOTAL 116 |51562

X == una Ssemana,



5¢  Financiamiento y ayuda a actividades de formacion y educacion de
personal médico, paramédico, a través de seminarios, talleres, congresos y
cursos en materias especializadas.

Para cumplir con lo anterior el Centro de Docencia e Investigacion por
intermedio del Departamento de Ensefianza, se ha encargado de formar,
capacitar y mantener actualizado al personal del campo de la salud en sus
conocimientos cientificos y técnicos. Asimismo, ha establecido y mantiene
la coordinacién y relaciones pertinentes con los organismos nacionales e
internacionales con actividades en esta area de ensefianza y docencia.

Los objetivos del Departamento de Ensefianza son: actualizar al per-
sonal en su preparacion profesional y técnica, capacitar al personal médico
o paramédico, auxiliar, misceldneo y administrativo del campo de la salud,
formular e incorporar los nuevos programas de ensefianza en el campo de
la salud y la promocion de la ensefianza de la seguridad social.

Al Departamento de Ensefianza quedan adscritos los cursos de pregrado
¥ postgrado profesional y carreras tecnoldgicas, regidos por los convenios
entre la Caja Costarricense de Seguro Social ¥ la Universidad de Costa Rica
¥ se adscriben ademas las actividades de otras escuelas profesionales que se
cumplen dentro del area de la seguridad social,

Se completa la integracién del Departamento de Ensefianza con la Sec-
cion de Educacion Continuada para médicos y enfermeras, el Consejo de
Postgrado y el Curso de Adiestramiento para Auxiliares de Enfermeria.

Dentro de la organizacion anterior la Unidad de Servicio Social, depen-
diente de la Administracién, lleva a cabo las investigaciones socio-econ6-
micas que la Direccion del Centro y los Departamentos consideran necesa-
rias, y participa en la organizacién y desarrollo de cursos que se imparten
en diferentes niveles en el centro. Ademas interviene en aquellas situacio-
nes problema de los estudiantes becados por la Institucion, con el fin de
evitar que interfieran en el buen rendimiento académico del becado y evi-
tar, por consiguiente, que su obligacién contractual con la Caja se rompa,
perjudicando tanto al estudiante como a Ia Institucién.

Ot}“? funcién de la Unidad de Trabajo Social es su participacion en la
seleccibn de candidatos para los diferentes cursos, en especial las carre-
ras cortas.

6.5. Aspectos de Recursos Financieros:

La Caja Costarricense de Seguro Social opera en la actualidad con un
presupuesto general de ¢2.539,371.00, distribuido asi:

Seguro de Enfermedad y Maternidad ... (@1.818,596.00 (71.62%)
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte . .. 720,775.00 (28.38%)

Padece nuestro financiamiento un mal crénico proveniente del no pago
oportuno de las cuotas del Estado y el retraso en el giro de las rentas pre-
vistas también por parte del Estado,
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Existe una deuda acumulada millonaria que proyecta pagar el Estado
con bonos de baja rentabilidad.

El Régimen de Invalidez, Vejez ¥y Muerte financia la parte faltante de
la cuota estatal, y otra suma faltante para financiar programas de cons-
trucciones médicas. Es un régimen de reparto como lo es el de Enfermedad
y Maternidad; el ingreso por cuotas es menor que el rubro de los servicios
médico-hospitalarios.

Ante tales problemas financieros se han visto nuestros Directores en
la dificil tarea de buscar soluciones gue vengan a sustituir las obligaciones
(promesas legales) del Estado.

La Institucion se ha visto en la necesidad de reestructurar los sistemas
de administracién financiera con la premisa de la conveniencia de respon-
sabilizar a las diferentes unidades de la administracién de sus respectivos
presupuestos.

Se establecié un nuevo cuadro de cuentas para el sistema contable y un
nuevo modo de elaboracién del presupuesto, los cuales se han adecuado
a los nuevos recursos téchicos de computacién electrénica. La programa-
cion se ha definido segan la afinidad de servicios bajo el criterio geografico.

La disposicién constitucional (Articulo 73) obedece a una concepcién
clasista del Seguro Social ¥ no a la amplia concepecion de la Seguridad So-
cial, Si Costa Rica se propuso y lo esta llevando a cabo, de llevar la protec-
cién de salud a todos los habitantes, l6gico es que la norma clasista del
Seguro Social debe ser revisada y buscar formas de financiar la aplicacién
de la Seguridad Social.

6.5.1 Financiamiento de los sistemas de Seguridad Social:

Como ocurre en todos los campos de la politica social dentro de los pai-
ses en proceso de desarrollo, el financiamiento de los sistemas de seguridad
social es desde luego el principal problema por resolver. Puede observarse
como de la fuente tripartita tradicional pasamos a fuentes diversas de
financiamiento del sistema.

A)  En cuanto o los Seguros Sociales:

Practicamente desde su fundacién, los dos regimenes de seguro que_ad-
ministra la Caja Costarricense de Seguro Social se financiaron del siguien-
te modo:

En el Seguro de Enfermedad y Maternidad (con beneficic familiar) el
costo total de la cuota fue establecido en el 11% del salario, que se descom-
ponia asi: cuota obrera: 4%, cuota patronal: 5% y cuota del Estado: 2%.
Por su parte, en el Régimen de Invalidez, Vejez v Muerte, el mismo costo
total de la cuota —7.5% del salario— se distribuia por iguales partes del
sistema tripartito, sea 2.5% para trabajador, patrono vy Estado.

Como es frecuente en nuestros sistemas, el pesar sobre el Estado una
carga financiera de esta magnitud (4.5% del total de los salarios mas la
cuota propia del Estado como patrono), no se atiende oportuna v dehida-
mente esta obligacién, dando por consecuencia un endeudamiento cons-
tante del Fisco con la institucién aseguradora. Para corregir parcialmente
este vicio y dentro de lag facultades propias de la Junta Directiva de la
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Caja, recientemente 7 se acordé la redistribucion de cuotas para ambos re-
gimenes, en la siguiente forma:

Cuota del Estado en Enfermedad y Maternidad e Invalidez, Vejez v
Muerte: 0.25% de los salarios para cada régimen. Cuota patronal en Enfer-
medad ¥y Maiernidad: 6.75%:; en Invalidez, Vejez v Muerte: 4.75%. La
cuota obrera no fue modificada.

B) Ewn cuanto a los sistemas 1o contributives:

1e La Ley No. 5349 que ordena el traspasc de hospitales a la Caja,
establece que para el logro del sistema integral de salud, se traspasaran
igualmente a la institucién aseguradora todas las rentag e ingresos, de
cualgquier naturaleza, que vinieran percibiendo las entidades trasmitentes,
v que en caso de que esas rentas fueren insuficientes, el Estado debera
crear rentas especificas.

20 Régimen de pensiones no contributivas: Por su parte, la Ley
No. 5662, Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, en su ar-
ticulo 4°, encomienda a la Caja la administracién de un régimen de pen-
siones no contributivo, el cual se financia con un 20 del asi lamado “Fon-
do de Desarrollo Soclal v Asignaciones Familiares', el cual a su vez se
financia con un aumento del 3% sobre el impuesto sobre las ventas y un
5% de recargo sobre los salarios que los patronos paguen a sus traba-
jadores.

6.5.2 Nuevas Fucnies de Ingreso:

Mediante Decreto Ejecutivo No. 5725-SPPS, de fecha 5 de febrero de
1976, se exonera a la Caja Costarricense de Seguro Social del pago de toda
clase de impuestos en ia adquisicién de todos aquellos articules, bienes o
productos para el cumplimiento de sus funciones como administradora de
los seguros sociales en el pais,

Ademds cabe mencionar gue en virtud de la Ley No. 5349 ‘“Traspaso
de Hospitales”, en su articulo 7° establece lo sigulente:

“Articulo 7* Las rentas e ingresos que de cualquier naturaleza reciban
las instituciones dependientes del Ministerio de Salubridad Puablica, Juntas
de Proteccién Social y Patronatos que se traspasen conforme al articulo 1¢
de esta ley, seran giradas a la Caja Costarricense de Seguro Social desde ¢l
momento que tome posesion de ellas conforme a los sisternas de distribu-
cion de las rentas senaladas en la legislacidon actual. En caso de que esas
rentas fueren insuficientes, el Estado debera crear previamente a favor
de la Caja Costarricense de Seguro Social rentas especificas para completar
el pago de la atencién de los no asegurados incapaces de sufragar los gas-
tos de su atencion médica, de acuerdo a estudios que realicen conjunta-
mente la Caja v el Ministerio de Salubridad P{blica.

Deniro de estas rentas pueden citarse:
Impuesto sobre las ventas, loteria nacional, timbre hospitalario, impues-

to de beneficencia sobre mortuales, impuesto de consumo de cigarrillos, im-
puesto del 4% sobre cheques y subvencién estatal del Sistema Hospi-

talario.
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7. Coordinacién del Sector Salud

La mejor manera que hemos encontrado de formular, organizar y eje-
cutar una politica nacional de salud para toda la comunidad es la integra-
cion de los componentes del sector salud, dispersos en el pasado reciente.
Se contaban veintiocho organizaciones encargadas de otorgar servicios.
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SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

Cuapbro N° 22

CUADRC COMPARATIVO ESTADO PRODUCTOS Y GASTOS

(Cifras en miles de colones)

DETALLE 1975 % 1976 % 1977 %

PRODUCTOS:
Cuotas del Estado * 80 443 15.62 97 919 13.52 219719 20.78
Cuotas de particulares 371 882 7222 476 683 65.82 593 419 56.12
Rentas por servicios médicos-Ley 5349 8912 1.73 44 595 6.16 127 086 12.01
Cuotas de aseguradocs voluntarios 1244 0.24 40 0.01 2 0
Cuctas de asegurados por cuenta propia 1039 0.20 19 036 2,63 40 459 3.83
Cuctas transferidas al Seguro IVM 32000 6.22 50 000 6.90 ce. cee
Productos por intereses 1851 0.36 1217 0.17 1725 0.17
Ingresos diversos 17543 341 34725 4.79 75021 7.09

TOTAL PRODUCTOS 514 914 100.00 724 215 100.00 1057431 100.00
GASTOS:
Gastos de control de programa, Direceién de

Desarrollo Sccial ces e 1496 0.21 1870 0.18
Prestaciones en dinero 35951 6.98 47179 6.51 65 979 6.24
Prestaciones en especie 440 890 85.62 619 776 85.58 904 730 85.56
- SOOI TN 299 nig ang n1iz 1513 0.15%
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Gastos administrativos 66 887 12.99 81601 11.27 102738 9.71

Menos : Recuperacion de parte de gastos ad-

minigtrativos 32702 6.35 42709 5.90 54 237 5.12
TOTAL LIQUIDO DE GASTOS ADMI-
NISTRATIVOS 34185 6.64 38892 5.37 48 501 4.59
Otros gastos 1627 0.32 1511 021 1435 0.13
TOTAL GASTOS 513 485 99.72 709 822 98.01 1024059 96.85
Exceso de productos sobre gastos 1429 0.28 14 393 1.99 33 373 3.15
TOTAL DE GASTOS Y EXCEDENTES 514914 100.00 724 215 100.00 1057432 100.00

* FEn la cuenta ‘‘Cuotas del Estado” se inciuye dnicamente ia parte que ya ha sido canceiada. Ei total por los doce meses de 1975 es
de 126 663 257.86, de los cuales ei Estado ha canceindo tnicamente la suma de 80 442 637.49, adeudando en consecuencia 46 220 620.37; si
en los recursos dei presente cuadre sumamos esa obiigacién, ia diferencia entre productos y gastos reflejaria un exceso de 47 649 583.77.
En 1976 ei total por los meses es 176 646 565.69, habiéndose cancelado Unicamente 97 918 902.00, por io0 que adeuda 78 727 663.69, que
si también es sumada daria una diferencia en ese afio entre productos ¥ gastos de 93 121 145.67.

Las cuotas correspondientes a 1977 del total general de 219719 452.91 el Estado ha cancelado unicamente la suma_ de 136 665 944,27, por
jo tanto ia diferencla de 83 053 508.64 representa la obligaclon pendlente a cargo del Estado. Si de los recursos del presente cuadro se
rebaja ademdas dicha obligacién, la diferencia entre productos y gastos, refiejaria un deéficit de 49 680 997.28.

FueNIE: Seccion Contabilidad General,
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Cuanro N* 23
SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
CUADRO COMPARATIVO ESTADO PRODUCTOS Y GASTOS
AROS 1975, 1976 y 1977

{Cifras en miles de colones)

DETALLE 1975 % 1976 % 1977 %
PRODUCTOS:
Cuotas del Estado * 10383 3.62 12632 3.56 66 754 12.04
Cuotas de particulares 231 658 80.88 297533 83.95 368 269 66.46
Cuotas de asegurados voluntarios 50 0.19 884 0.25 1062 0.19
242 581 84.69 311 049 87.76 436 085 78.69

Menos: Cuotas transferidas al Seguro de )

Enfermedad y Maternidad 32000 11.17 50 000 1411

TOTAL DE CUOTAS 210 581 73.52 261 049 73.65 436 085
Productos por intereses 72 294 25.24 89 040 25.12 111 456 20.12
Alquileres recibidos : : 1051 0.37 1612 0.46 2221 0.41
Productos diversos -2 486 0.87 2591 0.73 3 548 0.64
Productes finca La Caja 145 0.04 816 0.14
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GASTOS:

Gastos administrativos 29039 10.14 36 317 1025 46 236 8.34
Prestaciones en dinero 69588 2430 97 997 27.65 124 407 22.45
Prestaciones en especie 5094 1.78 8095 2.28 10 314 1.86
Otros gastos 722 0.25 1152 0.33 1542 0.27
Depreciaciones _ : 230 0.08 228 0.06 227 0.04

TOTAL DE GASTOS 104 673 36.55 143789 40.57 182 726 32.96
Aumento neto del periodo 181739 63.45 210 648 59.43 371 400 67.04

TOTAL DE GASTOS Y AUMENTO DEL : :
PERIODO 286 412 100.00 354 437 100.00 554 126 100.00

*®

FUBNIE :

En la cuenta ‘‘Cuotas del Estado’’ se incluyen tinicamente las Izngrtes que ya han sido_canceladas en cada afio. El total por 12 meses en
1975 es 40 105 953.71, por lo que en este pericdo adeuda 29 722 986.77 y en 1976 es 54 603 597.31, por lo que en este pericde lo adeu-
dado es 41971 252,70, Si en los recursos de énresente cuadro sumamos esas obligaclones, la diferencia entre productios y gastos en 1975
reflejaria un exceso de 211 462 543.69 ¥ en 1976 seria de 252 619 429.19.

Las cuotas correspondientes a 1977 del total de 66 754 098.88, el Hstado ha cancelado tnicamente la suma de 15770 179.12, por lo tanto,
la diferencia de 50 283 919,76 representa la obligacién pendientea cargo dei Estado.

Si de 108 recursos del presente cuadro se rebaja dicha obligacién pendiente a cargo del Estado, el AUMENTO NETO DEL PERIODO
reflejaria la suma de 320 416 231.79.

Seccion Ceontabilidad General,



El Plan Nacional de Salud sefiala que debe partirse de ciertas premisas
para poder ofrecerle a toda la poblacién una medicina de caricter integral,
oportuna e igual y compatible en su costo con la disponibilidad de recursos
que tiene el pais. Esas premisas son las siguientes:

La atencién de la salud es un derecho de la poblacién y el Estado tiene
la responsabilidad de velar porque sea igual para todos.

Los servicios de salud deben ser integrales, comprendiendc la preven-
cién, curacién y rehabilitacién de las enfermedades.

El pais debe regionalizar los servicios de salud para mejorar y estratifi-
car su oferta y ampliar su cobertura.

Se debe incrementar cualitativa y cuantitativamente la consulta externa
que bien proyectada a la comunidad, mejorara el nivel de salud local, evi-
tando la congestidén de los centros especializados.

Los servicios de salud deben estar de acuerdo a la capacidad econémica
del pais.

Para elevar el nivel de salud debe promoverse ampliamente la forma-
cién de recursos humanos, la ensefianza continuada y la investigacién cien-
tifica.

En Costa Rica, su Insuficiente desarrollo econémico, el aumento consi-
derable de la poblacidn, la elevada proporcion de menores de quince afos,
la peculiar agrupacién en pequehas comunidades y, por otro lado, el au-
mento incesante del costo de los servicios médicos, el vertiginoso desarrollo
del conocimiento en todas las direcciones y la exigencia de una poblacién
cada vez méas consciente de mejores prestaciones de salud, hacen ineludible
la necesidad de reorganizar estos servicios sobre bases mis racionales que
permitan la maxima utilizacién de los recursos disponibles en el orden eco-
némico, de construcciones y equipo, asi como de los recursos humanos,

Hace varias décadas se intent6é poner orden en Costa Rica en el sentido
de coordinar, e integrar hasta donde sea factible, las funciones médico asis-
tenciales que prestaban el Ministerio de Salud Publica v las Juntas de Pro-
teccion Social. Igualmente se ha tratado de coordinar esas mismas tareas
con las de la Caja Costarricense de Seguro Social. Hasta hoy dia casi se ha
logrado plenamente ese propésito, con una politica firme y definida cuyo
objetivo final es ordenar y deslindar funciones. Desde luego que el instru-
mento principal para lograr la consolidacion del sistema de seguridad so-
cial ha de ser la contribucién tripartita, el segurc del independiente y Ia
aceptacion del indigente como asegurado. A menos que las instituciones de
Seguridad Social no desarrollen politicas agresivas creando sistemas para
la cobertura de toda la poblacion, los beneficios de sus sistemas quedaran
circunscritos a las zonas urbanas y a los grupos de poblacién en donde las
situaciones criticas tienen menos prevalencia. El Ministerio de Salud puede
asumir entonces las funciones que le son propias, tales como ser el instru-
mento ejecutivo en el planeamiento de los programas de salud a nivel na-
cional y las disposiciones especificas relacionadas con el saneamiento am-
biental, la aplicacién y control de las leyes relativas a la salud,

La asistencia médica totalmente infegrada al sistema de seguridad so-
cial debera ser el instrumento basico del régimen de Enfermedad v Mater-
nidad. Conforme cubran estos Gltimos a mayores ndcleos de poblacion, los
recursos destinados actualmente a la asistencia serin suficientes para aten-
der las necesidades de los sectores verdaderamente indigentes y ademais

382



Ppermitiran desarrollar una positiva accién constructiva, procurando la in-
Eegracmn de esos sectores, cuando sea posible, a las fuerzas de trabajo
el pais.

11 Comision Coordinadora del Servicio Nacional de Salud:

Corresponde al Poder Ejecutivo la definicién de la politica nacional de
salud, asi como la coordinacién de los servicios publicos de salud. -

La Caja Costarricense de Seguro Social debe participar, conjuntamente
con el Poder Ejecutivo, en la determinacién de los planes nacionales de sa-
lud,tgsi como también puede colaborar en las campafias de medicina pre-
ventiva.

A raiz de la ejecucion de la Ley No. 5349 del 24 de septiembre de 1973
(Ley de Traspasos Hospitalarios a la Caja) que determind la integracion
de los servicios asistenciales, se ha hecho mas evidente la necesidad de una
adecuada coordinacién entre el Poder Ejecutivo y la Caja para la defini-
cién de una politica Gnica, tanto en la prestacién de aquellos servicios como
en las acciones de medicina preventiva, y para lograr aquella coordinacién
es indispensable la creacién de un organismo coordinador representativo
del Poder Ejecutivo y de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Por tanto, en uso de las facultades que les confieren los incisos 3) y 18)
del articulo 140 de la Constitucién Politica, decretan:

“Articulo 1° Créase la Comisién Coordinadora de los Servi-
cios Nacionales de Salud con asiento en la ciudad de San José, que
tendra a su cargo coordinar las acciones del Poder Ejecutivo, y
de la Caja Costarricense de Seguro Social con el objeto de definir
una politica Gnica en la prestacién de los servicios asistenciales
y en las acciones de medicina preventiva.

Articulo 2° La Comision estara integrada en la siguiente for-
ma: tres representantes del Ministerio de Salud, uno de los cuales
serd el titular de la Cartera o su delegado, y tres representantes
de la Caja Costarricense de Seguro Social, uno de los cuales seri
el Presidente Ejecutivo de la Institucion o su delegado; asi como
también habra un delegado de la Gerencia.

Los nombramientos de los representantes del Ministerio los
hara el Poder Ejecutivo a través de esta Cartera y los de los re-
presentantes de la Caja los hara la Presidencia Ejecutiva.

Articulo 3¢ El Presidente nato de la Comision sera el Minis-
tro de Salud o su delegado. El guérum sera de cuatro miembros
y las decisiones se tomarédn por simple mayoria. En caso de em-
pate el Presidente tendra doble voto.

Articulo 4* La Comision debera reunirse ordinariamente por
lo menos una vez por semana y extraordinariamente cada vez que
sea convocada por el Presidente o dos de sus miembros.

Articulo 5° Rige a partir de su publicacion.
Dado en la Casa Presidencial. San José a los veintitrés dias del
mes de enero de mil novecientos setenta y seis”.
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7.2 Reglamento Orgdanico del Consejo de Coordinacién Interinstitucional:
fntegmcién:

Articulo 1¢  El Consejo de Coordinacién Interinstitucional estara cons-
tituido por los personeros ejecutivos de mas alta jerarquia de las entidades
piblicas descentralizadas administrativamente y por el Ministro-Director
‘de Planificacién Nacional y Politica Econémica, quien sera su Presidente.
"En el caso de los bancos comerciales estatales, seran miembros del Consejo
‘los Presidentes de las respectivas Juntas Directivas.

Juramentacion:

- Articulo 2° Los miembros del Consejo deberan juramentarse ante el
'Presidente de la Repdblica.

‘Funciones y atribuciones del Consejo:
Articulo 3* EIl Consejo tendra las siguientes funciones y atribuciones
principales:

1) Coordinar la accion de los entes descentralizados a fin de dar uni-
dad y coherencia a la tarea nacional de desarrollo. '

2) Velar por la coordinacion de otras actividades de los entes descen-
tralizados, en lo que concierne a fines comunes,

3) Proponer ala Oficina de Pianificacién Nacional y Politica Economi-
ca, politicas v planes encaminados a fortalecer la unidad interinstitucional.

4) Velar porque toda la informacién necesaria para la elaboracion, ac-
tualizacion y ejecucion del Plan Nacional de Desarrollo sea oportunamente
suministrada por los entes descentralizados.

5) Aprobar el presupuesto del fondo creado por el Articulo 21 de la
Ley de Planificacién Nacional.

6) Delegar en el Comité Ejecutivo las funciones que no estén expresa-
mente reservadas al Consejo.

7) Proponer a la Presidencia de la Replblica, por intermedio de 1a Ofi-
cina de Planificacién Nacional y Politica Econémica, las reformas que esti-
me necegarias al presente Reglamento y a las leyes vigentes sobre 1a ma-
teria.

8) Colaborar estrechamente con la Oficina de Planificacion Nacional
v Plolitica Econémica para el logro de las metas del Plan Nacional de Desa-
rrollo. :

9) Dictar las normas necesarias para su propio funcionamiento.

8. Conclusiones

Compromiso de los Gobiernos Americanos
con el Plan Decenal de las Américas 1971-1980

El compromiso solidario de los gobiernos americanos con motivo de las
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deliberaciones de los ministros de salud en 1972, que constituy6 el Plan
Decenal de Salud para las Américas 1971-1980, ha sido realizado en gran
parte por nuestro pais.

El objetivo principal del Plan mencionado establece para el decenio 1971-
-1980 la extension de la cobertura con servicios de salud a toda la poblacién.

En cuanto a lo anterior, no sélo lo hemos llevado a cabo en un gran por-
centaje, sino que nos habiamos adelantado a tal propésito. Desde 1961 se
establecié por ley de la Repiblica la obligatoriedad de la universalizacion
en un plazo de diez afios. '

El plan define una estrategia regional que se centra en poner al alcance
de las poblacienes rurales y de los cinturones urbanos servicios minimeos, de
acuerdo con niveles de atencién de complejidad creciente, que permitan la
necesaria complementacién para asegurar la atencién eficaz de las necesi-
dades de salud, con la maxima productividad de recursos asignados. -

Nuestro sistema pusc recientemente en marcha una organizacién basa-
da en la regionalizacion de los servicios médicos y los niveles de atencién de
complejidad creciente. Puede observarse que hemos aceptado y cumplido
nuestro compromiso segtin el Plan Decenal de las Américas, por conside-
‘rarlo el mas apto para la accesibilidad afectiva a los servicios de salud de
la poblacién.

Coordinacicn Intersectorial:

Es el medio mas eficaz para lograr mayor aprovechamiento de los re-
cursos; que con la coordinacién se consigue evitar duplicaciones innecesa-
rias; que si bien la coordinacién es necesaria para los servicios de las Areas
urbanas, ellas resultan imprescindibles como mecanismo de extension de la
cobertura a las dreas rurales; la coordinacion implica responsabilidad y com-
promiso mutuc entre las instituciones participantes. La coordinacion debe
tener base legal y constituir una actividad permanente; la coordinacién
debe hacerse esencialmente entre las instituciones de seguridad social v los
ministerios de salud publica, pero dentro de todo lo posible debe también
extenderse a instituciones pablicas ¥ privadas, sobre todo aquellas respon-
sables de 1a formacion del personal profesional médico y paramédico.

Por tedo lo anterior se hace necesario, que la coordinaeién debe ser: -
A, Motivo de una decisién politica al mas alto nivel.

B. Que es necesario coordinar log planes de inversiones para raciona-
lizar las construcciones de hospitales y otros establecimientos de salud.

C. Que es necesario reorientar la educacion médica a fin de formar los
recursos humanos debidamente motivados por los problemas sociales y epi-
demiol6gicos y especialmente promover la formacion de personal de nivel
intermedio. = :

Todo lo anterior se puede obtener a través de la Organizacién de un sis-
tema nacional de servicios de salud.

Utilizacion de la capacidad fisica instalada:

Se ha observado que los hospitales trasladados a la Caja Costarricense
de Seguro Social, 1a capacidad fisica instalada ha sido insuficiente para
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absorber la nueva demanda de servicios derivada de la implantacién de un
sistema. coordinado y, con frecuencia, estd constituida por edificios, insta-
laciones y equipos que no ofrecen ninguna condicién para dar asistencia
médica satisfactoria. Esto ha obligado a la Institucién a un programa de
mejoramiento de la infraestructura basica de grandes proporciones. Aun
cuando en este aspecto se ha contado con la actitud comprensiva de las or-
ganizaciones internacionales de crédito, no es menos cierto que esta solu-
cién es infima en proporcién a la magnitud del problema y, ademads, no
siempre es aceptable por comprometer la capacidad crediticia del pais.

Fuentes diversas de financiamiento de la Seguridad Social en Costa Rica:

Al financiamiento de los programas de salud tiene que sumarse la tra-
dicional contribucion tripartita, nuevas fuentes, dada la pluralidad de servi-
cios que es necesario prestar. Por otra parte, el alto costo de las presta-
ciones hace imposible que una sola institucion asuma el financiamiento de
la totalidad de los programas. Cada vez méas claramente se ha ido confor-
mando la idea de que, en definitiva, el financiamiento adecuado s6lo podra
originarse en un Seguro Nacional de Salud. La cobertura de la poblacién
en Costa Rica quedé demostrada que es total. Aun cuando hoy dia se acepta
que los usuarios deben contribuir al financiamiento de las prestaciones de
caracter curativo, es igualmente reconocido que las prestaciones de caréce-
ter preventivo, y especialmente el nivel basico de atencion, deben ser gra-
tuitos como finica manera de promover su uso por la poblacion, sin barrera
finaneiera en el caso de los servicios preventivos, y facilitar la atencién en
los primeros niveles a través de la salud rural

Regionalizacion, una meta cumplida: *

Se ha demostrado fundamentalmente, que la regionalizacién implica des-
centralizacion administrativa, con el fin de simplificar los tramites buro-
craticos, v consolidacién presupuestaria a nivel regional, con objeto de dis-
tribuir los recursos en funcién de los programas de salud de la region. Es
indispensable que las autoridades centrales participantes en el proceso de
coordinacién deleguen autoridad en los niveles ejecutivos regionales.

Asistencia médica integral:

Esta debe inchuir la medicina preventiva personal, la atencién hospitala-
ria y la atencién ambulatoria tanto de adultos como de nifios. Su objetivo
es la prevencidn, el diagndstico v el tratamiento oportuno de las enfermeda-
des y la rehabilitacion de las invalideces.

Coberturg Universal, Seguro de Salud y Seguro de Enfermedad:

Junto con la evolucidn que ha traido consigo la transformacién del an-
tiguo Seguro Social en las modernas instituciones de seguridad social, tam-
bién ha evolucionado el concepto de proteccién, en el sentido de que el Se-
guro de Enfermedad se ha transformado en un Seguro de Salud. Lo dque a
ia comunidad le interesa y por consiguiente es responsabilidad de la segu-
ridad social, es mantener a los individuos en un alto grado de bienestar fisi-
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co, mental ¥y soclal, a través de programas dirigidos a la proteceion, el fo-
mento y la recuperacion de la salud. Con el objeto de que cada individuo
represente un factor positivo de produccién ¥ constituya un elemento de la
poblacién econémicamente activa, no basta, como dice la definicién de sa-
lud de la OMS, con asegurar la ausencia de enfermedades, sino gue es nece-
sario, ademas, contribuir al desarrolio y mantenimiento de un estado de
salud positiva, que permita al individuo su plena realizacion fisica e intelec-
tual. La incorporacién de la medicina de la seguridad social a los programas
nacionales de salud, asi concebidos, permitira alcanzar la meta ideal de que
todos los beneficiarios de la seguridad social reciban prestaciones que signi-
fiquen el cuidado de la salud individual tanto en los aspectos preventivos
como curativos y rehabilitadores de la medicina.

Reorganizacidn de los servicios médicos ante la extension
del campo de aplicacion:

Se impone una reorganizacién integral que comprenda no sélo el campo
meédico sino el administrativo, llevando a cabo el andlisis institucional, en
forma objetiva, cudles son los recursos de que dispone, cuiles son los fac-
tores legales limitantes que impiden una buena coordinacidon intrainstitu-
cional e interinstitucional del sector, cudl es la extensién de la cobertura
¥ en qué niveles se producen duplicaciones, etc. El analisis de la institucién
legal, administrativo y financiero, es el instrumento indispensable para to-
mar las decisiones dirigidas a modificar las leyes, obtener los recursos finan-
cileros y materiales dentro de una nueva ordenacién mas coherente y ra-
cional que corrija los defectos de la organizacion actual. La introduccidn
de una administracion cientifica permitirad aumentar la eficacia de los servi-
cios y obtener de ellos el rendimiento maximo con los recursos actualmente
disponibles. Con frecuencia se comete el error de proporcionar extension de
la cobertura basada exdusivamente en la ampliacién de la capacidad insta-
lada, en circunstancias que muchas veces es posible ampliar la capacidad
de atenci6én y, por lo tanto, la cobertura simplemente por la introduccién de
métodos modernos de gestion administrativa. Solo después que se ha dado
este paso, es justificable proporcionar nuevas inversiones en el sector.

Adaptacion de los recursos humanos a las necesidades segin la multiplicidad
de los servicios de la Seguridad Social ante la extension de la cobertura:

Uno de logs componentes esenciales de un sistema de salud son los recur-
sos humanos —profesionales, téenicos, administrativos y otros—, cuyo es-
fuerzo eolectivo da por resultado el producto final del sistema, que son las
prestaciones de salud a la comunidad.

La formacidn de recursos humanos es uno de los subsistemas dentro det
sistema de salud, y va dirigida a la preparacion fundamentalmente de mé-
dicos y otros profesionales y técnicos de la salud que sean capaces de prestar
los servicios de acuerdo con las caracteristicas ecolégicas, la tradicién cul-
tural y los hibitos y comportamiento de la poblacién servida.

El desarrollo de los recursos humanos no puede ni debe ser responsabi-
lidad de una sola organizacion y de hecho constituye parte del proceso mas
amplio de planificacién de la salud. Los sectores salud (Ministerio de Salud
e instituciones de Seguro Social) ¥ educacidon (Ministerio de Educacién y
universidades) deben coordinarse para esta planificacion.
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