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La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, creada en 1942, es
un organismo internacional de caracter especializado y permanente cuyo
objetivo consiste en promover la colaboracién e intercambio de
conocimientos y experiencias entre las instituciones que agrupa para
lograr el desarrollo de la seguridad social en el continente, en beneficio
de nuestros pueblos. Actualmente la Conferencia reline a 33 paises y 54
organismos de seguridad social de América.

Por instrucciones del Presidente de la CISS, licenciado Genaro Borrego
Estrada, la Secretaria General, consecuente con los estatutos que rigen
al organismo y con ¢l Sistema de Informacidn de la Seguridad Social
Americana, ha iniciado un programa editorial, cuyo prop6sito responde
a las demandas de las instituciones de seguridad social de América por
conocer los avances que se registran en areas que impactan su trabajo
cotidiano y dejar asi constancia de los mismos en documentos ftiles.

Dentro de este proyecto de comunicacion, la Conferencia edita la
monografia sobre la seguridad social en Costa Rica, en la que han
participado activamente la Caja Costarricense de Seguro Social y el
Instituto Nacional de Seguros, en un esfuerzo importante para englobar
en un solo volumen la historia, la estructura, los avances y las actividades
que desarrollan en la actualidad dichos organismos.

Asi, el estudio fue realizado por las instituciones mencionadas y por la
Secretaria General de la CISS, con la colaboracién del doctor Antonio
Ruezga Barba, quiendesarrolio el trabajo de investigaciony la compilacién
de los documentos elaborados por los doctores Guido Miranda Gutiérrez,
Mario Pacheco Mena, Luis Asis Beirute y Elias Jiménez Fonseca, y los
sefiores Guillermo Valverde Rojas, Eduardo Viso Abella y Jorge A.
Valverde Castillo.

El documento contiene una visidn histérica de las instituciones de
seguridad social en Costa Rica, de la formacion de los recursos humanos
dedicados a ella, la extension de sus servicios en las zonas rurales, los
riesgos del trabajo, la reforma en el sector salud y la relacion entre la
educacion y la seguridad social.

La edicién de esta monografia cumple con la solicitud, formulada desde
tiempo atras, por las instituciones miembros de la CISS, para contar con
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informacion autorizada sobre la integracién y evolucion de la seguridad
social en sus respectivos paises. Es deseo de la Seccretaria General
satisfacer esas peticiones que han dado origen a las monografias y otros
estudios que ahora publicamos, con la confianza que les resulten de
interés.

LIC. ROBERTO RIOS FERRER
Secretario General de Ia
Conferencia Interamericana

de Seguridad Social
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SURGIMIENTO Y DESARROLLO

LA SALUD EN LA HISTORIA DE COSTA RICA

Dr. Guido Miranda Gutiérrez
EL SIGLO XX

La guerra de 1914 rindié entre otras cosas, enormes dividendos sociales
a la humanidad. A ese enfrentamiento, en Europa, entraron varios
imperios y reinos, pero el producto final fue la Liga de las Naciones,
integrada por nuevas republicas.

Con el reparto de un valor social creciente para el hombre, toda América
Latina, asisti6 a un gran movimiento politico que, en Costa Rica, produjo
tres grandes instituciones referidas al campo de la salud: el Banco de
Seguros, el Ministerio de Salubridad y Proteccién Social y la Caja
Costarricense de Seguro Social.

La corriente politica europea para la proteccion de los trabajadores
industriales era muy clara y aunque América Latina en general, casi no
tenia industrias, de todas maneras se abocé a la discusién de las politicas
para la proteccién del obrero frente a los accidentes de trabajo. El
movimiento socialista costarricense de la época diferencié con gran
claridad esta vertiente, que se concretd claramente en los postulados de
Jorge Volio v del Partido Reformista(1).

EL BANCO DE SEGUROS

De una de las familias mas acomodadas y prominentes de Cartago nacid
Jorge Volio, quien cursd su carrera de sacerdote en la Universidad
Catélica de Lovaina en los primeros afios de este siglo. Poco después de
su regreso a Costa Rica, participé solidariamente en los movimientos
armados de Nicaragua en donde recibi¢ por agradecimiento el grado de
general; en ese lapso abandong el sacerdocto. Fundéel Partido Reformista,
el cual constituyo el primero y auténtico movimiento politico de corte
popular, que rapidamente encendi6 el entusiasmo de algunos intelectuales,
muchos de ellos pertenecientes al grupo econdémicamente mas fuerte;



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

sin embargo, fue entre las clases populares en las que encontré mayor
apoyo.

En ¢l programa politico del Partido Reformista aparecieron entre los
puntos de mayor importancia, la salud y los accidentes de los trabajadores.
En su transaccion politica para que sc eligiera Presidente al Lic. Ricardo
Jiménez, Volio logro que en 1924 se creara una institucion encargada de
la proteccion de los riesgos laborales, como fue el Banco de Seguros.

Es cierto que el Banco de Seguros nacid dentro del concepto capitalista
liberal de una empresa dedicada a la venta de polizas de seguros, entre
ellas, unas destinadas a cubrir los accidentes de trabajo. Es cierto
también que la respuesta politica de Ricardo Jiménez estuvo muy lejos
del concepto original formulado por Jorge Volio como un sistema
solidario, pero también es cierto que la misma ley establecio el monopolio
del Estado para la administracion de todos los tipos de seguros, lo que
causo la desaparicion dc las compaiiias privadas. Quizas esto resulte
extrafio en un politico liberal como el Lic. Ricardo Jiménez, pero se
explica por que las compaiiias habian desvirtuado el concepto del
aseguramiento: se habian convertido en las principales fomentadoras de
incendios para que’los clientes cobraran las polizas.

Para nuestra democracia liberal de la época, este paso resultd
sorprendente. Toda una politica de una supuesta seguridad econdmica
v de cobertura de riesgos, de gran auge en todas las latitudes que habia
sido establecida como una red por compaiiias privadas, fue asumida en
Costa Rica por una institucion del Estado, con una participacion abierta,
promovida y respaldada por movimientos populares(1) (2).

EL MINISTERIO DE SALUBRIDAD

La introduccion en Costa Rica, del concepto de salud publica se debe al
Dr. Solén Nuifiez Frutos. Graduado en Bélgica durante la guerrade 1914
a 1918, se incorpord como todos los internistas, a las campaiflas de
prevencion, mientras su entraiiable amigo y compaiiero, el Dr. Ricardo
Moreno Caiias, como cirujano que era, iba a los hospitales de sangre.

Cuando el Dr. Nuiiez regreso a Costa Rica, camenzo su lucha por crear
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una secretaria estatal a cargo de la salud publica, e inicid también la
tarca de elaborar las primeras normas de la legislacion sanitaria nacional.

En 1927 se creo ¢l Ministerio de Salubridad y Proteccidén Social con
caracter de secretaria de Estado y el Dr. Solon Nufiez fue el primer
encargado de la cartera. Desde entonces, lo que habian sido acciones
dispersas, se reunicron en una Ley de Proteccion Social y Salubridad
Puablica, que constituyé €l primer cédigo sanitario de Costa Rica. Bajo
la direccion del nuevo ministerio se pusieron los hospitales, los lazaretos,
los hospicios, las casas de maternidad y las organizaciones protectoras
de la infancia. También la nueva cartera asumié la responsabilidad de
la lucha antituberculosa, de la antivenérea y los programas para el
combate de la malaria v la parasitosis (3) (4).

Claramente se expreso una decision politica consciente en la intervencion
y en la toma de responsabilidades por parte del Estado costarricense,
para la direccion técnicay financiera de la salud publica. Las limitaciones
que en este campo se confrontaron no derivaban de la ley, sino de las
severas restricciones de la época, seilalada como una de las mas criticas
para la economia mundial, cuyos efectos repercutian fuertemente en
nuestro economia, dependiente de la exportacién de café, banano y
cacao, obviamente productos secundarios en el mercado de los alimentos.

ANTECEDENTES DEL SEGURO SOCIAL

Por otra parte, ese periodo fue de gran languidez financiera. Sin em-
bargo, las corrientes sociales y politicas internas y externas siguieron
gjerciendo su accién transformadora.

Para la campaifia electoral de 1928, Cleto Gonzalez Viquez levanto
nuevamente el problema de la salud y a su pedido, el comerciante aleman
radicado en Costa Rica, Max Koberg, preparéd un proyecto para la
creacion de una “Caja para la Atencion de las Emergencias Médicas de
los Trabajadores™, que se financiaria con contribuciones de patronos y
obreros, asi como la creacion del Ministerio de Trabajo. Ambas
instituciones fueron aprobadas mediante la correspondiente ley, pero
sorprendentemente impidieron su nacimiento, tanto las limitaciones
econdmicas como las circunstancias politicas (2). Sin embargo debe
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anotarse que la concepcion estructural propuesta, asi como la justificacion
de la misma, plantearon en nuestro medio un verdadero Seguro Social.
En 1934 ocurrid un hecho de gran trascendencia politica: se fundé el
Partido Comunista, con la activa participacion de un grupo de jovenes
intelectuales, entre quienes destacaban el estudiante de leyves, Manuel
Mora Valverde, y el dirigente obrero, Carlos Luis Fallas. En el manifiesto
publicado para anunciar la formacion del nuevo partido, en el punto 2,
se propuso “la creacion de los seguros sociales”, introduciendo de esa
manera y por segunda vez, ese concepto en ¢l debate politico nacional.

Poco tiempo despucs, ese grupo organizd la primera gran huelga de
trabajadores, en las plantaciones de la “United Fruit Company” ubicadas

en la costa atlantica. La salud de los trabajadores y la asistencia a los
enfermos fueron puntos de enorme importancia en la negociacion final,
en la cual la empresa aceptd, entre otros compromisos e€n el campo
sanitario, establecer para los trabajadores un hospital en Siquirres, ya
que esta ciudad era el principal centro ferroviario para el transporte de
la fruta. Hasta esa fecha, el hospital de Limon, que se habia establecido
“paraatender a los enfermos de paludismo™ atendia principalmente a los

trabajadores de la compaiia frutera.

Para ese entonces, ya se encontraban de regreso en el pais los hermanos
Francisco y Rafael Angel Calderon Guardia, hijos de uno de los
precursores de la pediatria nacional, el Dr. Rafacl Calderén Mufioz,
quicnes habian ido también a la Universidad Catdlica de Lovaina,
Bélgica, a estudiar derecho v medicina, respectivamente. Sin lugar a
dudas influenciados también por ¢l Cardenal Mercier, darian mas tarde
origen a la corriente politica del social cristianismo.

En 1936 se eligid Presidente de la Republica al Lic. Ledn Cortés Castro
y cuando éste ocupd el cargo, su esposa, dona Julia Fernandez, emprendid
la construccion de una gran guarderia, para proteger vy asilar a los hijos
de las numerosas madres solteras que durante el dia debian trabajar en
San José. La construccion se 1nicié en un terreno del barrio Aranjuez,
junto a los tanques del primer acueducto josefino, pero se abandond
inconcluso cuando el Lic. Ledn Cortés termind su periodo presidencial.

En 1940, el exdiputado y Presidente del Congreso, Rafael Angel Calderon
Guardia, fue elegido Presidente de la Republica. Poco después sec
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consagro como Arzobispo de San José, Monseiior Victor Manuel Sanabria,
cuyo doctorado en derecho candnico y sus estudios sobre las enciclicas
“Rerum Novarum” y “Quadraggesimo Anno” y sobre la cuestion
social, lo presentaban como una verdadera autoridad en la doctrina
laboral dela Iglesia. Monseilor Sanabria organizoé el sindicalismo catolico,
como una respuesta a la accion que en ese mismo campo desarrollaba el
Partido Comunista.

La guerra mundial iniciada en 1939 volvio a cerrar los mercados
cafetaleros de Europa, con particular repercusion en Costa Rica, cuya
produccion de café se vendia casi en su totalidad, a Inglaterra y
Alemania. :

En esas circunstancias tan negativas, el Presidente Calderon, que buscaba
la forma de recuperar el respaldo politico popular que habia perdido
rapidamente debido a acciones tomadas en los campos financieros v de
relaciones internacionales, buscod oportunidad de asumir el liderazgo
politico introduciendo reformas en el campo social. Para ese efecto,
propuso y desarrolld un importante programa, proyecto de gran
trascendencia social y econdmica, contando para ello con el apoyo de la
Iglesia y de los sectores politicos de la 1zquierda. Los mas importantes
proyectos fueron: la promulgacion del Codigo de trabajo, las Garantias
Sociales, la creacion de la Universidad de Costa Ricay el establecimiento
de la Caja Costarricense de Seguro Social.
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NACIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Dr. Guido Miranda Gutiérrez

NACIMIENTO Y CONSOLIDACION DE LA CCSS

"La primera década la hemos llamado "del nacimiento y consolidacion de
lalnstitucion”, Elproyecto inicial de la Cajalo escribid el Dr. Guillermo
Padilla Castro, en 1940, a pedido del Presidente Rafael Angel Calderén
Guardia. El texto fue estudiado en Chile, donde se fortalecié con la
experiencia de quienes habian fundado el primer Seguro Obrero
Obligatorio de América Latina y también lo habia visto fracasar por
condiciones propias del medio.

"Al presentarse al Congreso, el proyecto de Ley adquirio rapidamente los
trasfondos politicos y financieros propios del momento, con ¢l apoyo de
unos y el antagonismo de otros, dentro de las enormes limitaciones
gcondmicas propias de un pais pobre, en plena guerra mundial. No cabe
duda que se requirié una gran conviccion para crear y hacer funcionar
esta primera estructura de servicios médico-administrativo.

"En poco tiempo fue inevitable el deterioro que sufrié en su temprano
desarrollo, pero también tuvo, al final de la década, el apoyo incondicional
de otro grupo, que aunque antagonizante del fundador en el terreno
electoral hizo de su conviccidn socialdemocrata el soporte para
reorganizar las filas institucionales, depurar su administracion,
consolidar sus finanzas y mejorar sus servicios. Quienes en 1948
pretendieron que la reforma social fuera "botin de vencedores", s¢
sorprendieron ante el fracaso de su empefio. Quien, hoy o mafana,
intente adjudicar mayores méritos a los fundadores que a los salvadores
de la Institucion, debera profundizar en la historia",

Esta primera década fue fundamentalmente un fenémeno politico, que
tuvo un origen mixto v un desarrollo paradgjico, de acuerdo con las
circunstancias. Buscando entre los precursores nacionales de la época
de la Seguridad Social, dificilmente se le puede atribuir la paternidad
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ideologica solo al Presidente Calderon Guardia. En primer lugar, desde
la explosion de pensamiento contenido en la Revolucion Mexicana y con
la aparicién de Jorge Volio v su Partido Reformista en adelante, se
desarrolld todo un rico fermento ideolégico que vino a rematar en los
enunciados de la Ley del Seguro Social, de la Ley de Garantias Sociales
y del Codigo de Trabajo.

Ese fermento ideologico, que inicio su dindmica en la efevescencia de
Europa, en América Latina fue representado muy bien, entre otros, por
Victor Raul Haya de la Torre, en Pera, y José Vasconcelos en México,
quienes también influyeron decisivamente en nuestro medio, ya que los
pensadores nacionales se nutrieron tanto del flujo transatlantico como
del continental.

Esa riqueza del pensamiento social del momento encontro tres grandes
lideres, que le dieron consistencia politica a un mismo pensamiento, pero
que necesitd un telén de fondo congruente para su desarrollo. Esos
lideres fueron: Monsefior Victor Sanabria a la cabeza de la Iglesia
Catolica y portador del impulso del sindicalismo catoélico, como
instrumento realizador de las Enciclicas Rerum Novarum, de 1891 vy
Quadraggésimo Anno, de 1931; Manuel Mora, con ¢l impulso del Partido
Comunista, que también correspondia a un fenémeno general en América
Latina, fundamentado en ¢l leninismo ortodoxo; ¢l Presidente Calderdon
Guardia acompaifiado por un pequeiio grupo de elementos de su gobierno,
quien represento el fortalecimiento progresivo de las democracias, que
encontraban en los liberales y en los independentistas, al igual que en los
anticlericales y en la masoneria, enlos antimonarquistas y los anarquistas,
un nuevo y especial tipo de alianza, a la manera de aquella que se dio en
el confuso respaldo hacia el gobierno republicano de Espaia frente a la
revolucion franquista.

So6lo asi puede explicarse el hecho extraordinario, registrado
fotograficamente que para la promulgacion de la Ley del Seguro Social,
la No.13 de noviembre de 1941, ¢n un mismo vehiculo desfilaran por las
calles de San José, ¢l Presidente de la Repiiblica Rafael Angel Calderén,
el Diputado y Secretario del Partido Comunista Manuel Mora y el
Arzobispo de San José, Monsefior Victor Sanabria. Solo el peso de sus
respectivas autoridades pudo reunir ¢l impulso necesario para hacer
aprobar la mencionada Ley.
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Hay un hecho extraordinario, reservado a los investigadores sociopoliticos
que alguna vez ahondaran en la creacion de la Caja Costarricense de
Seguro Social y es la actitud de la primera Junta Directiva de la
Institucion, presidida por Octavio Beeche y cuyo Gerente fue ¢l Lic.
Julio Acosta y Subgerente el Dr. Guillermo Padilla Castro. No hubo
prisa politica en mostrar los resultados de la Institucion; fue mucho méas
prolijo y meticuloso el trabajo para su organizacién y asentamiento y,
lo que es mas importante, para larevision misma de la ley que habia dado
origen a la Caja y proponer cn otra ley, la No.41 que se aprobaria dos
afios después, las correcciones a las fallas de la primera.

Debemos aclarar, sin embargo, que fue en la organizacion misma de los
servicios médicos donde menos progreso fue posible lograr, debido ala
influencia ejercida por los médicos en forma individual, o férreamente
organizados en la Unién Médica Nacional, o extendiendo su respaldo a
las Juntas de Proteccion Social del pais, encabezadas por la de San José.

Si complejo y dificil fue el nacimiento de la Caja, los primeros afios
estuvieron llenos de incertidumbre y acciones erraticas, producto tanto
en la falta de experiencia propia y de su debilidad estructural inicial,
como de las fuertes influencias politicas y econdmicas que siguieron
moviéndose a lo largo de los afios, las cuales hasta explican ¢l fraude
clectoral necesario para elegir Presidente a Teodoro Picadoen 1944, con
¢l objeto de darle continuidad a las propuestas politicas de la
Administracion de Calderon Guardia, que requerian para consolidarse
mas de una administracion, sin el riesgo de un resultado clectoral
negativo.

Para entonces comenzé a diferenciarse en el pais un nuevo movimiento
permanente de caracter ideologico, que no representaba la organizacién
de la Iglesia, ni la de los comunistas, ni el confuso y con frecuencia
desprestigiante papel del propio Gobierno. Se trataba del Centro para el
Estudio de Problemas Nacionales, en el cual una plévade de jovenes
encabezados porel Lic. Rodrigo Facio, le daria consistencia al movimiento
socialdemdcrata, que en la Asamblea Constituyente de 1948, representaria
Luis Alberto Monge y que en la fundacion del Partido Liberacion
Nacional, en 1951, encabezaria José Figueres.
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El movimiento armado de 1948 fue una manifestaciéon nacional de
protesta contra el fraude electoral acumulado desde Calderén Guardia y
seguido por Picado, a lo cual se sumaron muchos elementos subjetivos
de descontento social, econdémico y politico.

El fenémeno extraordinario de la aglutinacién del descontento alrededor
de un lider casi desconocido y de cuestionable cuantia en aque! momento,
puede explicarse sobre todo por la carga acumulada a través de las dos
administraciones que funcionaron desde 1940 hasta 1948. Pareciera que
el peso especifico de las causas predisponentes tuvieron mayor
importancia y en una menor medida la acciéon misma generada por el
- liderazgo, modesto entonces, de José Figueres.

Es cierto que en esta reaccion de protesta habia algunos interesados en
reversar la legislacion aprobada en aquel periodo, la cual pretendieron
que fuera “el botin de vencedores™, pero esa legislacion encontro apoyo,
tanto en las concepciones ya desarrolladas en los lideres emergentes,
como en la posicion clara de José Figueres y su grupo mas cercano.

De ahi que, para quienes ejercieron el poder politico en la Junta de
Gobierno de la Segunda Republica, no habia bases para derogar los
cambios sociales establecidos con anterioridad, sino por ¢l contrario,
habia bases para desplegar una decisiva accion depuradora y de
fortalecimiento claramente expresada en la Caja Costarricense de Seguro
Social, que vio reorganizados sus cuadros y pagadas sus deudas, lo cual
la consolidé politica, financiera y administrativamente.

La calificacién de “contrarrevolucionaria” con que se ha pretendido a
veces explicar la posicion ideoldgica del 48, es una manera muy
costarricense de disminuir los méritos ajenos, a falta de los propios. La
definicion politica de "j la Caja permanece!" fue muy clara.

Si para 1941 la introduccion del concepto de Seguridad Social resultd
nuevo y extrafio, antagonizado por los factores del momento, lo cierto es
que el periodo iniciado desde entonces fue una década de analisis critico
ideolégico suficientemente intenso y que condujo a conclusiones que
justificaron el nacimiento de la Institucién y para consolidarla, al
ratificar su existencia, independientemente de los elementos negativos
que su misma deficiente organizacion mostro, a los que se agregaron
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otros desde afuera. Pero todos juntos, no pesaron suficientemente para
lograr su desestabilizacién.

Esto explica la claridad para definir la permanencia de la Caja, como la
institucion encargada de velar por la seguridad y bienestar de la clase
laboral, con los conceptos de cobertura familiar y rural muy
tempranamente incorporados en el fraspaso del Hospital "William Allen",
de Turrialba.

NACIMIENTO DE LA MEDICINA SOCIAL

"La década de 1950 a 1960 la hemos llamado "del nacimiento de la
Medicina de la Seguridad Social". El sistema de cobertura inicial fue
sdlo para el trabajador directo, es decir, no incluia a su familia, su
esposa, sus hijos ni sus dependientes, excepto en las regiones de Turrialba,
“Juan Vifias y Heredia, que desde el comienzo pidieron la cobertura
familiar.

"Pero cuando en 1956 se modificé el Reglamento de Enfermedad y
Maternidad, para extenderlo a toda la familia, se transformaron
profundamente dos grandes conceptos: por una parte, se afectaron los
servicios médicos propios, que habian ido desarrollandose lentamente.
De la noche a la mafiana, el viejo Hospital Central y su consulta externa
transforma sus espacios en sitios de aglomeracidn y aparecid un hospital
con camas hasta en los pasillos. En la vieja sala de "Medicina 2" sélo el
interno v la enfermera conocian los pasadizos de cada dia para poder
llegar a la orilla de cada cama.

"No cabe duda de que fue un reto fértil, porque aquella demanda hizo
surgir un espiritu de superacion, de organizacion, de rendimiento y de
productividad, que expresaba ¢l enorme esfuerzo de sus empleados, para
dar respuesta a una necesidad social que antes nunca se satisfizo. Ahora
podria cualquiera preguntarse ;qué impulsaba a los funcionarios de
entonces arealizar aquellatarea? ;Cuanto fue convicciénen los principios
de la Seguridad Social? ;Cuanto fue respuesta del hombre ante la lucha?
¢ Cuanto fue la conviccion democratica del costarricense para formar eso
que llamamos Patria?. Es muy dificil contestar a esas preguntas, sobre
todo para quienes pudimos haber sostenido alguna de esas tres banderas.
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Para ese momento, década de la adolescencia y juventud temprana de la
Institucién y sus servicios, €se empuje nos hizo sentir que estibamos
salvando los peores momentos y que de la prueba habiamos logrado
definiciones muy claras”.

A esta segunda década la hemos [lamado "del nacimiento de la Medicina
dela Seguridad Social” porque ese fue el fenémeno politico mas importante
en aquel lapso. Recordemos que la Caja nacidé como una institucion sin
servicios propios y que debid negociar la compra de los mismos con la
Junta de Proteccion Social de San José y con los médicos del Hospital
San Juan de Dios.

El antagonismo que encontro la Junta Directiva de esa época y el abuso
enel cobro de los servicios profesionales, hizo que rapidamente la misma
Junta Directiva acordara la creacion de los servicios propios, como una
accion de sobrevivencia. Esa medida trascendental y valiente, fue en
realidad forzada por la actitud tanto de la Junta de Proteccién Social
como de los miembros de la Union Médica Nacional; pero de no haberse
adoptado, la Caja se habia desarrollado como otros seguros sociales que
son entidades financieras, compradoras de servicios y mediatizadas por
las conveniencias del mercado de la Medicina.

El cierre de las Universidades europeas provocado por la Segunda
Guerra Mundial, que para este efecto se inicié mucho antes, con la
persecucion y emigracion a América de los profesores judios primero y
espaiioles después, ofrecié a las Universidades latinoamericanas la
oportunidad de mejorar sus equipos académicos de ensefianza e
investigacion, con los profesores inmigrantes.

Todos los paises de Sur y Norte América se benificiaron con este flujo
altamente capacitado. A nuestra Universidad en cierne pudo haberle
proporcionado una enorme y benéfica influencia; sin embargo, quizas
como una demostracion de nuestras limitaciones, hubo un solo profesor
espaiiol inmigrante, a quien rapidamente se le hizo sentir toda clase de
resistencias para obligarlo a abandonar el pais.

Aquella inyeccion a las Universidades de América Latina, las faculté
para asumir ¢l rol de relevo forzado que desempeiiaron al cierre de las
homologas europeas. Los jovenes que desecaban estudiar se desplazaron
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asi a todos los paises latinoamericanos, pues ya no fue necesario cruzar
el Atlantico, hablar otro idiomani contar con una mucho mayor capacidad
economica;, fue una verdadera democratizacién del acceso a las
universidades y por lo tanto, de la oportunidad de estudiar Medicina. Asi
emigramos muchos estudiantes.

Justamente en este momento, alrededor de 1950, comenzamos a regresar
al pais quienes fuimos formados en las diferentes Universidades del
continente. La mayoria conocimos alla la filosofia de la Seguridad
Social y aprendimos que era un instrumento de desarrollo social, técnico
y cientifico, que representaba toda una nueva escuela de pensamiento,
que también tenia la ventaja de ser una cantera de plazas de trabajo para
quienes regresaban y que sin pertenecer a los estratos socioecondémicos
mas altos, de inmediato tenian que encontrar ocupacion y espacio para
el gjercicio profesional.

Es muy claro el fenémeno del desarrollo de la Medicina nacional a partir
de ese momento, logrado a base del impulso de los servicios médicos de
la Caja. Comenzd a crecer el Hospital Central, se incorporaron los
primeros médicos a tiempo completo a su servicio y se fusiond el Antiguo
Policlinico con el Hospital Central, para crear una sola unidad de
referencia. La demanda de servicios cred un ambiente de gran dinamismo,
en el cual la remodelacion constante de la planta fisica fue casi el
caracter principal, como una demostracion del crecimiento.

Paralelamente, en otra expresion de la dindmica institucional, la Junta
Directiva de la Caja en funciones durante fa Administracién Figueres de
1953 a 1958, presidida por ¢l Ministro de Trabajo Lic. Otto Fallas, tenia
entre sus miembros a dos elementos convencidos de la doctrina de la
Seguridad Social: el Lic. Alfonso Carro y el representante obrero
Claudio Gonzalez. En 1956 ambos promovieron, como parte de la
politica del grupo que conducia al Estado, la extensién del beneficio del
Régimen de Enfermedad y Maternidad a la familia del trabajador, a la
esposa o compafiera y a los hijos menores de doce afios, ademas de los
padres que fueren dependientes del trabajador.

Facil es suponer la repercusion de esta medida: al incorporar a las
madres, se creo6 la obligacion de otorgar servicios como consecuencia de
la prestacion por maternidad; al incorporar a los hijos menores de doce



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

18

afios, se abrieron los servicios pediatricos tanto en consulia externa
como de encamamiento; al incorporar a los padres dependientes, se
atrajo la poblacion senil.

Esta extension administrativa de los servicios encontro respuesta en una
Medicina institucional so6lida, bien diferenciada, distinta a la establecida
en el resto de los hospitales del pais y que empezé a llenar con sus
reportes y actividades todas las reuniones cientificas, tanto nacionales
como internacionales de la regidn.

Se impuso entonces, por su necesidad, la formacion de especialistas en
los servicios de mayor demanda y comenzd una enmigracion de jovenes
valores hacia los centros de adiestramiento er el exterior, guiados por
quienes tenian la conduccion de los servicios clinicos, que empezaron a
formar los elementos basicos para la incorporacion al Hospital Central
de nuevos conocimientos en areas especializadas, formacién que se
realizo con el propodsito no sélo de que sirvieran a la ampliacion de los
servicios de la Seguridad Social, sino también que ejercieran un efecto
reproductor del conocimiento, desarrollando primero la ensefianza directa
y abriendo luego la posibilidad de fundar una Escuela de Medicina, como
expresion maxima de la docencia en ese campo.

LA MAYORIA DE EDAD DE LA CCSS

"La década del 1960 a 1970, gue llamaremos "de la mayoria de edad
institucional”, experimento dos hechos trascendentales: en primer lugar,
la modificacion constitucional de 1961 que universalizd los beneficios
del Régimen de Enfermedad v Maternidad al extenderlos a toda la
poblacion del pais, y en segundo lugar, el comienzo de los preparativos
de largos afios para abrir, en 1969, el Hospital México.

"Cuando se aprobo la reforma constitucional, se organizo en la Biblioteca
del Hospital Central, una mesa redonda que tuvo gran asistencia, para
discutir las posibilidades reales de su aplicacion. Al finalizar el evento,
unos se mostraron contentos al verificar que la Institucion no tenia los
recursos para hacer efectiva la universalizacion; pero otros también nos
sentimos contentos porque supimos lo que habia que hacer para lograrla.
Puede decirse que fue una mesa redonda feliz, porque satisfizo a todos. ..
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"Con todo, lo especialmente trascendental fue que la modificacién
constitucional fijo una meta clara a la Institucién: universalizar los
servicios.

"La construccion del Hospital México fue casi una aventura. Ellugar de
construccion levanté la primera gran polémica, porque para muchos
viajar hasta la finca "La Caja" era como salir de San José. Era cierto,
pero pocos reparaban que en esos momentos Costa Rica tenia uno de los
indices de crecimiento demografico mas altos del mundo. Nadie de la
Caja habia construido nunca un hospital y la Junta Directiva hacia lo
mismo que la otra de 20 aflos atras, en la cual la contratacion de un
albaiiil de ocho colones diarios y la colocacion de los sanitarios se llevé
media sesion....

"Al fin se tuvieron los planos, después de dos fracasos que demoraron
pero que no paralizaron el provecto. Se comenzd la construccidn y
conforme se levantaban las paredes crecia la inquietud de los médicos del
Hospital Central por conocer los planos, por poder opinar sobre lo que
probablemente seria nuestro sitio de trabajo. Cuando lo logramos,
descubrimos que el futuro Hospital que representaria la Medicina
Institucional de Servicio Publico, no tenia bibliotecas, no tenia salas de
clases, no tenia auditorios docentes, no tenia facilidades de alojamiento
para internos y residentes, ni tenia mayores requisitos para continuar
mejorando lo que académicamente ya habiamos logrado en el viejo
Hospital Central: llevar los estudiantes de Medicina a los campos
clinicos de la Seguridad Social.

"En mérito de quienes entonces tenian la responsabilidad de la Direccion
de la Caja, debemos decir que nuestra propuesta, una larga lista de
modificaciones, se aprobd como parte de la construcciéon misma del
Hospital. Para septiembre de 1969, al abrir las salas del Hospital
México, todos sentiamos vivamente la conquista de una meta institucional

mas.

En esta década. entre el 60 y el 70, que hemos llamado "de la mayoria de
edad institucional”, se produjeron cuatro hechos de gran significado, que
transformaron la Caja de Seguro Social en una institucion de Seguridad
Social plena:
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1) Se rompio ¢l tope de cotizacién sobre los salarios;

2) Se aprobé el transitorio al articulo 177 de la Constitucion Politica;
3) Se llevé la docencia médica a los hospitales de la Seguridad Social y
4) Se inaugurd ¢l Hospital México. |

El primero de esos hechos se di6 en la Administracion del Presidente
Mario Echandi. El Ministro de Trabajo, Lic. Franklin Solérzano,
apoyandose en ¢l grupo de diputados del Partido Liberacion Nacional,
modificé la Ley Constitutiva de la Caja, lo que permitié aumentar el tope
de cotizacidon de cuatrocientos colones a mil colones.

La ruptura del tope de la cotizacion de los salarios tuvo un enorme
significado. En ¢l proceso de su crecimiento, la Caja habia llegado a su
maximo limite financiero y esta medida era indispensable para continuar
su expansion horizontal y vertical. De haberse mantenido ¢l tope en
cuatrocientos colones, se habria seguido incorporando sclamente la
poblacion que cotiza proporcionalmente menos y consume mas, tanto por
la estructura familiar como por constituir ¢l grupo de mayor riesgo. En
contraposicion, la limitacion de ingresos frenaba la capacidad de atencidn,
tanto es asi que los niveles criticos de desempleo médico maximos se
alcanzaron en ese momento y desaparecieron cuando la disponibilidad
de mayores recursos econdomicos mejord la capacidad para instalar
nuevos servicios,

Por otro lado, el fortalecimiento politico de la institucion fue enorme, ya
que su mayor capacidad financiera le abrié la posibilidad de contratar
servicios en los hospitales de las Juntas de Proteccion Social, para
atender a la poblacién asegurada en las areas rurales, facilitandose asi
la extension de los servicios.

Al ampliarse la base de cobertura, el Hospital Central se transformé en
un centro de referencia, lo que obligd a una mayor capacitacion de sus
especialistas interconsultantes y a elevar el nivel de atencion. Ademas,
los hospitales periféricos comenzaron a tomar contacto y a verse
influidos por la Medicina Institucional. Es mas, intencionalmente se dio
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participacion a sus médicos en los programas de capacitacion y docencia

de Ia CCSS.

El segundo hecho significativo ocurrido durante esta década, se dio
cuando la misma fraccion de diputados del Partido Liberacion Nacional,
entre quienes destacaban Alfonso Carro, Daniel Oduber, Luis Alberto
Monge, Fernando Volio y otros, presenté y logré hacer aprobar el
transitorio del articulo 177 constitucional que extendié a todos los
costarricenses los beneficios del Régimen de Enfermedad y Maternidad,
lo que equivalia a universalizar esas prestaciones, extendiéndolas a los
trabajadores independientes y al sector indigente. Para cumplirlo se le
fijo un plazo de diez afios a la Institucion.

El impacto politico de esta modificaciéon constitucional fue muy
significativo. Por un lado, todos los componentes del pais adquirieron la
conciencia de aquella cobertura que inicialmente en 1941 so6lo alcanzaba
al asegurado directo; la misma que en 1956 se extendio a toda la familia
y que entonces, en 1961, se ampliaba a toda [a poblacion del pais. La
repercusion de estas disposiciones fue muy intensa sobre todo si
recordamos que en muchos paises, este proceso llevd 50 o mas afios y que
en algunos ni siquiera hoy se vislumbra como posible.

Si se liga esta decision de un Estado promotor del desarrollo y del
bienestar, con otras acciones que venian dindose en los demas campos
de los sectores economicos y social, podra verse que se trataba de una
accion integral emprendida por la socialdemocracia, que incluia la
docencia, el seaneamiento, la educacion, la vivienda, la electrificacion y
el sector econdmico a través del Banco Central.

La misma medida marcé claramente el area en la cual se desarrollarian
los servicios médicos y la formacion de los recursos humanos para
atenderlos, asi como las politicas de interrelacion entre los diferentes
sectores del Estado.

Al crearse una responsabilidad directa del Estado en la Salud, se creo
también toda una apertura hacia las fuentes de financiamiento y las
formas del gasto, hacia la prestacion de servicios y la atencion de la salud
como derecho del ciudadano como tal y no como privilegio de un grupo
determinado.
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La constancia en la posicion institucional con respecto a su extension y
fortalecimiento debe buscarse, entre otros elementos, en las personalidades
que estuvieron comprometidas con la direccion superior de la Caja: ¢l
Lic. Alfonso Carro Zufliga, como Ministro de Trabajo del Presidente
Francisco José Orlich, desempefio la presidencia de la Junta Directivade
la Caja entre 1962 y 1966, seguido por el Lic. Enrique Guier Saengz,
Ministro de Trabajo del Presidente josé Joaquin Trejos, de 1966 a 1969.
En aquel periodo, del 62 al 66, fue Gerente de la Institucion ¢l Lic.
Rodrigo Fournier Guevara y como hecho de gran importancia, llego a la
Subgerencia el Dr. Fernando Escalante Pradilla, uno de los primeros
médicos que se dedicaron a tiempo completo a la administracion. En
1966 ¢l Dr. Escalante Pradilla ascendié a la Gerencia, cargo que
desempefid hasta 1970, Hubo durante esta década, una clara continuidad
de pensamiento institucional.

El tercer acontecimiento significativo se produjo cuando se vencieron
los obstaculos para que la ensefianza de la Escuela de Medicina, en los
campos clinicos de Medicina y Cirugia, se realizara en el Hospital
Central de la Caja Costarricense de Seguro Social, habilitando de esa
manera la docencia médica de pregrado en ¢l Hospital Central, haciendo
ceder aquellos intereses que pretendieron mantener esta actividad
académica circunscrita al Hospital San Juan de Dios.

La Escuela de Medicina, desde su organizacion inicial, se polarizo hacia
la atencion individual y en la creacion de un profesional cuya meta fuera
el cuidado del enfermo, considerado éste como ¢l potencial pagador de
sus servicios. De ahi que la incorporacion de la Medicina Institucional,
con la especial caracteristica de considerar al enfermo como una falla de
la sociedad, que no generani en su atencion ni en su rehabilitacion ningin
beneficio econdmico, formé un concepto diferente del que origind su
fundacion.

La orientacién inicial de nuestra Escuela de Medicina se evidencid
cuando adoptd en calidad de madrina, asesora y orientadora, a la Escuela
de Medicina de la Universidad Tulane, en New Orleans, sin ninguna
relacion previa aparente; fue hasta después que la descubrimos. El
primer conflicto surgid al procederse a escoger los profesores de Medicina,
cuando los dos candidatos del Hospital Central, ¢l Dr. Rodolfo Vinocour
Granados v el autor del presente trabajo, fuimos postergados en la

o
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calificacion académica: Fuehasta 1966.cuando se logré que se declararan
Catedras Paralelas, en igualdad de derechos, las de Medicina y C1rug1a
del Hospital San Juan de Dios y las del Hospltal Central.

El Dr. Manuel Aguliar Bonilla hizo el Primer »Cu_rso de cirugia en el
primer semestre de 1966; en el segundo semestre de ese afio se hizo en
medicinainterna y estuvo a mi cargo. En 1967 se hizoen-ginecoobstetricia
a-cargo del Dr. Cecilio Aranda y en 1972 el curso paralclo de pedlatrla
a cargo del Dr. Guillermo Robles Arias. :

El'cu'arto hecho éigniﬁcativo se produjo al ‘inauguarse; en 1969, el

‘Hospital México, como el centro de mas alta calidad técnica y asistencial

del pais, dotado de todos los recursos necesarios para que la Medicina
Institucional asumiera desde entonces, la conduccién de 1a responsabilidad
de la reparacidn de la salud de todos los costarricenses.

Este proyecto, que comenzd a tomar forma desde que se constituyo el
Comité Hospitalario Nacional para negociar y discutir con Gordon
Friessen, en 1955, su propuesta para la creacion de una politica integrada
en esta area, no concluyo en beneficios que justificaran el costo de su
contrato. Al contrario, pocos afios después vio la Caja aparecer la
intencién de usar sus fondos de Enfermedad y Maternidad como fuentes
de financiamiento de unidades que no pertenecian, ni ideologica -ni
asistencialmente, a su propia estructura, -

La necesidad obvia de una nueva unidad que desempeiara el liderazgo
cientifico y asistencial de la Medicina Institucional, -que se justificaba
ampliamente, no encontrd respucsta hasta que vino la-ayuda generosa.del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en particular su Director General,
Lic. Benito Coquet, v su Subdirector: de Servicios Médicos, el Dr.
Ignacio Morones. Nacid ahi una relacién que irfa- incrementandose
conforme el edificio iba tomando forma hasta rematar en- la formacion
académica, por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, de todos

los especialistas requeridos para la operacion del nuevo hospital.-

Fue ésta una década de gran dinamismo y de-medidas-de enorme
trascendencia, que dejaron a la Institucién con una perspectiva bastante
clara de lo que deberia hacerse, si la realidad de la umversahzacmn
constituia una meta politica.



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

24

LA ETAPA DE LA UNIVERSALIZACION

"La década de 1970 a 1980, la de "launiversalizacién", fue extraordinaria.
Se vencia el plazo para la extension total de la Seguridad Social y sond6 -
clara la definicién politica para realizarla.

"Como la misma nitidez con que treinta afios antes se habia exclamado"jla
Caja permanece!”, en este periodo se proclamaba "jCaja se universaliza!".
Fueron afios de dura lucha, de esfuerzo frenético, construyendo clinicas
y hospitales, redactando proyectos, venciendo obstaculos. Afios en que
la constancia de José Luis Orlich y la fuerza de Jenaro Valverde
comenzaron a hacer una realidad el traspaso de hospitales para formar
el sistema hospitalario nacional, que culminé a fines de 1977.

"Todos coincidirAn conmigo en que es necesaria la perspectiva del
‘tiempo para que nuestros juicios criticos adquieran validez objetiva, al
despojarlos del inevitable matiz emocional que todavia tienen". -

La universalizacién de los servicios médicos de la Caja y toda la
reestructuracion legal que se requirio, tanto en la Institucidon como en ¢l
Ministerio de Salud, fue un fendmeno politico excepcional, lo que se
advierte en el hecho de que en América, con la excepcidon de Canada que
lo trasplanté como parte del Imperio Britanico, y Cuba, que también lo
establecié como parte de una estructura politica obligatoria, ningtin otro
pais, ni en una dictadura ni en el ¢jercicio de una democracia, ha logrado
lo que Costa Rica logré mediante aquel proceso iniciado en mayo de
1970, duranté la tercera administracion de don José Figueres, orientada
hacia un objetivo muy claro: universalizar la Caja. ‘

Dos Ministros de Trabajo y Presidentes de la Junta Directiva de la
Institucién tuviefon a su cargo la primera parte del proyecto: el Lic.
Danilo Jiménez Veiga. entre mayo de 1970 y mayo de 1973, y el Lic.
Francisco Morales Herndndez, entre mayo de 1973 y mayo de 1974.
Cuando se produjo la reforma originada por la aplicacién de la Ley de
Presidencias Ejecutivas, el Lic. Jenaro Valverde se hizo cargo de la
dircccion superior institucional entre junio de 1974 vy diciembre de 1976,
fecha esta ultima en que fallecié repentinamente, para ser reempiazado
por el Lic. Fernando Naranjo Villalobos, quien fungié hasta mayo de
1978.
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El Lic. Rodrigo Fouraier volvid a la Gerencia de la Caja en 1970 y
permanecio en clla hasta 1973; fue sucedido por el Lic. Alvaro Vindas,
quien fungid entre 1973 y 1974 y fue sustituido por el Lic. Laureano
Echandi Vicente, de 1974 a 1978.

La Lic. Carmen Naranjo Coto fue la primera Subgerente Administrativa,
araiz de la modificacidn que en 1971 se hizo a la Ley Constitutiva. En
todo este periodo, de 1970 a 1978, me correspondid en lo personal,
desempeifiarme como primer Subgerente de Servicios Médicos de la
Institucion.

El Ministro de Salud entre 1970 y 1974, fue el Sr. José Luis Orlich y de
mayo del 74 a mayo de 1978, lo fue el Dr. Herman Weinstok. En la
primera parte de esta etapa, entre 1970y 1974, se cre6 fundamentalmente
la estructura legal para la universalizacion. El Ministro de Salud Dr.
Orlich, hizo aprobar la Ley General de Salud No. 5395 de 30 de octubre

" de 1973, en la cual cambid simbolicamente, entre muchas otras cosas, ¢l

nombre de Ministerio de Salubridad y Asistencia Social por el de Salud;

asimismo mediante la Ley No. 5412 de 8 de noviembre del mismo afio,
reorganizo internamente al Ministerio.

Por su parte, la Caja eliminé los topes de cotizacién y modifico su Ley
Constitutiva para adaptarse a la atencion de toda la poblacién. También
modificé la forma de contrataciéon de los profcsionales y credé una
Gerencia General, con dos gerencias especializadas, una en el areade los
Servicios Médicos y otra Administrativa para atender el complemento
financiero administrativo.

Por primera vez hubo concordancia de intereses y se elabord €l primer
Plan Nacional de Salu.d entre ambas instituciones y se adjudicaron las
- labores preventivas al Ministerio de Salud y las asistenciales a la Caja.

En 1973 se aprobo la Ley No. 4953 que dispuso traspasar a la Caja, los
Hospitales del Ministerio de Salud, de las Juntas de Proteccion Social
y de la Compaiiia Bananera. Ese proceso se inicio en abrilde 1974 y se
concluyd en septiembre de 1977, con los traspasos de los hospitales
Psiquiatrico "Manuel Antonio Chapui” y el "Dr. Chacén Paut”, asi como
el San Juan de Dios.
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Vino en apoyo de las politicas de fomento de la salud la aprobacion en
1974, de la y No.5222 de Asignaciones Familiares y Desarrollo Social,
que financiada con el cinco por ciento de la planilla nacional pagada por
el sector patronal y el 20 por ciento del impuesto de ventas, hizo que en
1976 se inviertiera casi el 60 por ciento de sus fondos en los programas
de Nutricion Materno-Infantil, de comedores escolares y de agua pota-
ble, por medio de pequefios acueductos rurales.

Quedo articulado asi, en un programa integral que tomé ocho afios, la
politica del Sector Salud, como instrumentacion final de las politicas que
el pais venia desarrollando desde 1941. [Estaba listo el Sector y
principalmente las dos instituciones, para hacer una evaluacion integral
y proponer una politica de nuevas y ulteriores etapas, dirigidas hacia una
mayor integracion y a una mas alta eficiencia en el gasto y el
aprovechamiento de los recursos.

Sin embargo, no fue asi. El pais entré en {978, en ¢l torbellino generado
por tres fuerzas incontrolables.

a) La crisis mundial que azotd mas violentamente a los paises pobres;

b) Una administracion nueva que sc hizo cargo, a partir de mayo de 1978,
con criterios disimiles, por tratarse de una coalicion de grupos pohttcos
sin llderazgo definido en el 4rea de la salud;

¢) El asentamiento de una ideologia neoliberal, que no disponia ni de
produccion suficiente para determinar una orientacion econdémica, ni
mucho menos de los condicionantes del consumo del mercado.

Por ser muy conocidas, no se describen aqui las consecuencias que estos
hechos acarrearon. : :

EL MAYOR RETO -

"Si agradable puede ser revisar el pasado para admirar la marcha
institucional, no podemos llamarnos a engafio y eludir una semblanza de
los dias presentes y futuros. Con la experiencia ya acumulada y la
responsabilidad de una institucion que sirve a todos los costarricenses,
tenemos que proyectar hacia el futuro, en un plano real, el comportamiento
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de la Caja durante la década de 1980 a 1990. Si en ¢l pasado los
problemas fucron importantes, en el futuro inmediato adquieren una
dimension maxima, ante la responsabilidad presente y futura de la
Institucion,

"Por circunstancias que podriamos calificar como coincidencias graves
para la Caja, afrontamos hoy tres hechos de gran repercusién. Cada uno
de ¢llos por si solo tiene profundas implicaciones, pero la suma de los
tres nos pone frente a una situacién que calificamos de excepcional.

"Quiza todos sepan ya que me refiero, en primer lugar, a la crisis
econdémica nacional,que tendra graves repercusiones en el funcionamiento
de nuestros servicios de salud; en segundo lugar, al agotamiento del
modelo asistencial empleado tradicionalmente, lo que a partir de ahora
nos obliga a cambiar nuestro concepto basico de inversion en el Sector
Salud, ya que imperativamente debemos disminuir los gastos para
combatir la enfermedad e incrementar aquellos gereradores de salud,
especialmente los dedicados al desarrollo de las comunidades. En tercer
lugar, me refiero a los cambios que necesariamente deben introducirse
tanto en el sector social, como en el de salud y en la Institucién misma.

"En la dinamica social de nuestro pais, estos campos requieren una
revision importante, trascendente, si es que sus instituciones pretenden
seguir siendo una respuesta adecuada a las necesidades de los grupos
bajo su responsabilidad. Cada uno de los fenomenos mencionados es
importante por si mismo; ninguno debiera ser pospuesto o postergado.
Considero que este periodo es quiza el mayor reto habido en la historia
de la Caja".

LA INTEGRACION DE LOS SERVICIOS

"La quinta década o quinta etapa en la vida de la Institucién, " de la
integracidn de servicios", estd escribiéndose actualmente, bajo el signo
de aquellos tres hechos mas significativos del periodo, los cuales
determinan las politicas necesarias para que el Sector Salud continte
progresando tanto en extensidn y cobertura, atendiendo la dimensién
cuantitativa, como para mejorar los centros de atencion y el acceso de los
usuarios a los mismos y las medidas de proteccion a toda la poblacidn,



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

28

enfatizando también los términos cualitativos”.

La limitacién de recursos econdmicos que ha producido la crisis, junto
con sus seguras repercusiones futuras, asi como la necesidad de orientar
el gasto principalmente hacia areas de prevencion y hacia la atencion de
la mayor parte de las acciones fomentadoras de la salud, con vistas a
disminuir ¢l gasto en fa enfermedad mediante el aumento de la salud, son
las determinantes de lo que en esta década aparece como el fendmeno mas
importante del Sector Salud: laintegracion de los servicios, principalmente
entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social. .
Esto, ademas, impone la necesidad de desarrollar un plan de integracion
intersectorial, especialmente en ¢l Sector Social del Gobierno, plan que
por ahora pareceria estar en cierne.

La integracion de Servicios de Salud, realizada entre el Ministerio de
Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social entre 1982 y 1986,
constituy6 un hecho extraordinariamente positivo. Especialmente a las
comunidades, fue poco a poco creandoles, por una parte, la sensacion de
que por primera vez habia una sola politica nacional para hacerle frente
a las diversas formas y variedades de factores que atentan contra su
bienestar; por otra parte, formandoles conciencia sobre la necesidad de
una participacion intensa en los programas tanto de prevencion de la
enfermedad como de fomento de la salud. '

El tercer elemento que se menciond antes se refiere a los cambios que
deben introducirse en los modelos de atencion, que después de todo
representan una forma de interrelacion en el Sector Social, como aquellos
indispensables para que una nueva actitud ponga al individuo, con su
carga de responsabilidad para cuidar de su salud, frente a un minimo de
riesgos que le presente una sociedad consciente y organizada.

No cabe duda que para las metas de esta quinta etapa encontramos
mayores dificultades que para las antertores, a menos que la flaqueza de
la memoria nos haya dispensado el olvido de Ia magnitud de los obstaculos
vencidos. Pero la sensacidn es que cada vez se requiere una mayor
profundidad conceptual para la comprension de los problemas, asi como
lanecesidad de contar con una mayor flexibilidad de los actores envueltos
en la obra. Hemos dicho en otra parte que en materia de salud no se
logran resultados en plazos cortos. Por ello ha sido una ventaja para el
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pais, que la administracion del Partido Liberacion Nacional encabezada
por el Presidente Luis Alberto Monge, de 1982 a 1986, fuera seguida por
otra del mismo partido, a cargo del Presidente Oscar Arias, de 1986 a
1990. La gestion administrativa en la cartera de salud, durante la década,
ha sido desempeiiada por el ministro Dr. Juan Jaramillo Antillén, del
- Gobierno Monge, y por el ministro Dr. Edgar Mohs Villalta, del Gobierno
Arias Sanchez. Durante el mismo periodo, de 1982 a 1988, me ha
correspodido a mi desempeifiar la Presidencia Ejecutiva de la Caja.

Durante la Administracion Monge se inicio el proceso de integracion de
servicios y se progresd hasta alcanzar el 60 por ciento del total de las
areas de Salud del pais; en la Administracién Arias el proceso se detuvo
por dos afios, para reconsideracion y fue reanudado después de incorporar
algunos conceptos complementarios que le dieron una mayor amplitud.
En diciembre de 1987 se firmé un nuevo convenio entre €l Ministerio de
Salud y 1a Caja Costarricense de Seguro Social, con el objeto de regular
nuevamente el programa de integracién. Basicamente se trata del mismo
documento firmado en 1985, con la diferencia que ahora el
empadtonamiento de la poblacién indigente lo hara la Caja, para
confetitles la calidad de asegurados por el Estado, papel que habia sido
asumido por el Ministerio de Salud en el decreto anterior que no llegé a
cumplirse. Ademas se crearon la direcciones regionales conjuntas, a
cargo de los Consejos Técnicos locales mixtos.

Las proyecciones econdémicas son bastante claras como para estar
seguros que, de mantenerse el crecimiento de los costos en el Sector
Salud y partiendo de su comportamiento histérico, los fondos actuales no
seran suficicntes para pagar los costos dentro de un tiempo relativamente
corto. Lo mismo ocurre en otras arcas de los servicios sociales,
dedicadas a la atencién de las consecuencias y no a la correccién de los
elementos generadores. Por lo tanto, la revision conjunta de una buena
cantidad de problemas, asi como su tratamiento integral preventivo,
determinaran nuevas actitudes en el Sector Salud y en el campo social,
pero estas nuevas actitudes deberan ser la respuesta racional de los
elementos participantes en la solucion de cada problema.
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iTAMBIEN VENCIMOS !

"Lo que hemos dicho hasta aqui es historia trunca, porque falta lo que
dentro de unos afios sera la historia de hoy y de mafana, incluyendo la
presente década que sera crucial para el pais, para la Institucién y para
todos los costarricenses. El torbeilino de la crisis y sus repercusiones
politicas y morales no ha terminado; recién empezamos a distinguir los
destrozos que ha causado y son tantos que al finalizar quiza nos quede
muy poco.

“Debemos entonces desplegar los viejos estandartes de las luchas de
otras décadas, con el mismo espiritu de tantos compafieros ausentes y
presentes, actuales y anteriores. Quisiera hacer el compromiso con
ustedes para aportar el esfuerzo necesario para que al concluir la quinta
década, cuando nos reunamos para celebrar los 50 afios de vida
institucional, el espiritu de los compaiieros de la Caja tenga idéntica
vitalidad v el mismo orgullo de los de ayer v de hoy y para que entonces
podamos decir “jtambién vencimos!”.

Tal fue el discurso que pronuncié con ocasion de los 40 afios de vida de
la CCSS.
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LA SEGURIDAD SOCIAL COSTARRICENSE Y SU
COMPROMISO CON LA FORMACION
DEL RECURSO HUMANO

Dr. Mario Pacheco Mena

1* PARTE

1. CREACION Y EVOLUCION DE LA SEGURIDAD SOCIAL
COSTARRICENSE

La historia de la administracién del Dr. Rafael A. Calderén Guardia
comenzo en un suefio idilico de unidad y consenso nacional. Por su
Ideologia social-cristiana y por una valoracién intuitiva de la situaciéon
costarricense el Dr. Rafael Angel Calderdn Guardia comprendié que
debia realizar algunas transformaciones, asi en laaccion necesariamente
tenia que entremezclar la racionalidad de quien debe atender problemas
reales y conciliar intereses contrapuestos.

Dificil si no imposible, seria imaginar la historia de Costa Rica en este
medio siglo sinla gran obra reformadora del Dr. Calderdén Guardia, uno
de cuyos primeros pasos fue, precisamente, ¢l establecimiento de la
Seguridad Social.

La creacion y el posterior desarrollo y perfeccionamiento de la Caja
Costarricense de Seguro Social, ha sido una de las mds exitosas
respuestas costarricenses a los retos y necesidades generados por una
sociedad que crece y se vuelve cada vez mas compleja. Ha sido una
solucidn costarricense fundamentada en nuestra particular idioisincrasia
y a la vez inspirada en ideales y valores universales, promovidos
especialmente por la doctrina social de la Iglesia.

Sabemos que la obra iniciada aquel primero de noviembre de 1941, se
ha enriquecido en estas cinco décadas con los aportes de otros ilustres
costarricenses. Sabemos también que es una obra inacabada, como lo
son todas las grandes obras de la sociedad democratica, siempre en
busca de nuevos logros, de nuevas vistas (1).
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JUSTIFICACION ANTE EL CONGRESO

Con instrucciones del sefior Presidente de la Republica, tengo la honra
de remitiros el adjunto proyecto de ley que establece los seguros
sociales en Costa Rica.

Los seguros sociales son la consagracién de la politica que el Estado
realiza en beneficio de quien vive de su salario, a fin de protegerlo
contra los riesgos que lo imposibilitan para trabajar y disminuyen su
capacidad econdmica, poniéndolo en situaciones cercanas a la miseria.

Surgen y se imponen, pues, como una consecuencia de la solidaridad
social, ante la que no existen ni deben existir diferencias de clases sino
unicamente hombres que sufren y hombres que tienen el deber de
aliviar esos sufrimientos.

El Estado no puede asumir solo las enormes cargas que le imponen las
necesidades crecientes del proletariado y forzosamente ha tenido que
acudir a la cooperacién del propio trabajador y del patrén. Esa es la
féormula del seguro social que se ha impuesto definitivamente porque
se basa en el principio de la solidaridad del Estado, el capital y el
trabajador en beneficio de este ultimo.

El Seguro Social es por un lado la consecuencia de la imposibilidad por
parte del Estado de resolver el problema de la asistencia y por otro de
la impotencia del asalariado para establecer un s6lido régimen de
prevision; combina los principios de la asistencia y del seguro libre y
participa de los caracteres de ambos, se diferencia de la primera en que
no tiene el sentido depresivo que significa para el que recibe la ayuda,
el hecho de que ésta pueda tener a sus ojos el aspecto de una limosna,
ya que en nada ha contribuido para que se le otorgue, y del segundo en
que setrata deuna medida en la que no caben cdlculos de probabilidades
en cuanto a las condiciones del futuro asegurado, sino que ellos deben
basarse sobre estudios sociales que comprenden la colectivida (2).



SURGIMIENTO Y DESARROLLO

33

Conquista Social

En el inicio de toda institucién siempre se producen situaciones de
interés histérico. La Caja establecié un convenio con el Hospital San
Juan de Dios, se abri6é un servicio de varones en el salén Echeverriacon
40 camas, donde se colocaban pacientes tanto de medicina como de
cirugia y otras especialidades. La mujeres aseguradas en esa época
eran muy pocas, ingresaban a la Pensiéon Umafia.

Simultineamente se abrié una consuita externa en un pequeiio local
frente a Uribe & Pagés, en la avenida 3a., las recetas las llevaban los
pacientes a una farmacia particular con la que la Caja habia hecho un
convenio,

Los casos que necesitaban hospitalizacién se enviaban al Hospital San
Juan de Dios, si se trataba de pacientes quirirgicos se preparaban,
algunos cirujanos del Hospital San Juan de Dios se habian comprometido
con la Caja a operar de acuerdo a una tarifa convenida.

En noviembre de 1944 una comisién de administrativos, médicos y un
ingeniero se trasladaron a la Casa Cuna, que se estaba construyendo en
Aranjuez porque la Caja queria adquirir ese edificio y transformarlo en
hospital.

Se le realizaron algunas transformaciones estructurales para destinarlo
a funcionar como un hospital, asi se hizo y al poco tiempo inici6 la
consulta externa.

En 1945 se recibieron los primeros pacientes encamados para hacerles
tratamiento con penicilina, que se introducia por primera vez y se
temian reacciones indeseables en tratamientos ambulatorios.

Enseptiembre de 1945 se abrieron las puertas del Hospital yaremodelado
y equipado para funcionar adecuadamente y asi se trasladaron los
" pacientes hospitalizados hasta entonces en el Hospital San Juan de
Dios. '
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Después que abri6 sus puertas el Hospital y pasada esa primera etapa
de ajustes y organizacioén, se fueron perfeccionando los diferentes
servicios y consolidando nuevos nombramientos.

El Seguro Social inicié las prestaciones médicas, rodeado de
incertidumbre y de previsiones, pero paulatinamente fueron tomando
fuerza y organizandose hasta llegar a la edad madura que hoy vive y que
luce como la conquista social y médica mas importante, forjada en las
mentes mas preclaras, patridticas y cristianas que hicieronposible este
milagro que honra a nuestra patria y se perfila en el concierto del
mundo, como de gran alcanzada, ejemplo de una legislacién humanistica,
social y de protecci6n de la salud, cuyos resultados causan ¢l asombro
de técnicos internacionales que nos estudian y se admiran de nuestros
indices de salud y de esperanza de vida, que lucen al nivel de los paises
mas desarrollados (3).

I1. FINANCIAMIENTO Y ROMPIMIENTO DE TOPES

En 1958 se comprueba que la Caja se hallaba practicamente quebrada,
sus rubros estaban en rojo y su situaci6n era insostenible. EIl 28 de
agosto de 1958, una declaracién del Consejo de Gobierno dio pleno
~apoyo a los seguros sociales en Costa Rica.

Dicha declaraciéon contemplaba: la universalizacién de los seguros
sociales, la elevacidén del tope asegurable de salario, el pago de las
cuotas del seguro social por parte de las instituciones auténomas como
parte del Estado, el reconocimiento de la deuda estatal para con la Caja
con seguridades de su pago, la expansién de la cobertura familiar, la
extension del sistema de pensiones a los trabajadores del campo entre
otros planteamientos a ejecutarse de inmediato.

En octubre de 1958 se presentan los dos proyectos de apoyo a la Caja,
el de Rompimiento de Topes de Salarios y el de la Contribucion de los
Entes Auténomos al pago de la cuota Estatal. :

El primer proyecto en sintesis, lo que proponiaera que los trabajadores
que ganaban mas de cuatrocientos colones y hasta mil colones, quedaban
cubiertos por el régimen de Enfermedad y Maternidad, por lo que



SURGIMIENTO Y DESARROLLO

35

ellos y sus patronos, quedaban obligados a pagar las cuotas
correspondientes ala Caja Costarricense de Seguro Social, este proyecto
fue aprobado con poca oposicién (4).

El segundo proyecto fracasé por falta de planificacién previa por parte
de la Caja y del Ejecutivo.

III. EVOLUCION Y REFORMA LEGISLATIVA

La elevacién del salario tope de 1958 fue disefiada para dar un impetu
dramdtico a la expansion de la cobertura en los servicios de salud del
Seguro Social, pero, de hecho, hubo poco avance en esa direccién una
vez que se elevd el tope.

A finales de 1959, era evidente y necesario mayores aportes a fin de
proveer a la Caja de nuevos fondos.

Durante la década de 1950 mientras el presupuesto del gobierno crecia,
su capacidad para atender a la demanda creciente de servicios se
quedaba atras, este problema lo complicaban la declinacion de los
ingresos fiscales, una economia debilitada y el crecimiento de la
poblacién que se venia duplicando.

Este problema se reflejaba en la demanda creciente por instalaciones
adecuadas para la atencion de la salud.

En 1959 la necesidad de extender mas y abarcar mas con ¢l Seguro de
Enfermedades y Maternidad, y la necesidad de hacer algo por la
financiacién del Seguro Social, era un asunto sobre el cual existia un
consenso general.

Se propone entonces a la Asamblea Legislativa asignarle a la Caja un
10% del presupuesto nacional, sin embargo esta propuesta no se
definio. :

Se propuso también un ingreso anual fijo, disponiendo que el producto
integro de un impuesto a los cigarrillos fuera pagado directamente a la
Caja,
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La intencién de ambos planes era ofrecer garantias financieras a la Caja
ante el problema de la deuda estatal.

UNIVERSALIZACION

Aun cuando se habia llegado a un acuerdo en cuanto a las dos reformas
mencionadas, la aprobacion final era de la Asamblea Legislativa, se
hizo hincapié en que si las reformas eran puestas en practica con éxito
la Caja contaria con la financiacién necesaria para extender las
prestaciones de los seguros sociales.

Se sugirid que se agregara un parrafo especial al proyecto de reforma
del Articulo 177 de la Constitucidn, que estipulara que la Caja, por ley,
estaria obligada a universalizar sus servicios dentro de los diez aflos
siguiente a la aprobacion de la reforma (5).

Las dos reformas recibieron aprobacion legislativa final y se convirtieron
en leyes el 6 de mayo de 1961.

El transitorio 3o0. del articulo 177 de la Constituciéon Politica
textualmente dice:

- La Caja Costarricense de Seguro Social debera realizar la
universalizacion de los diversos seguros puestos a su cargo,
incluyendo la proteccion familiar en el Régimen de Maternidad
y Enfermedad, en un plazo no mayor de diez afios contados a
partir de la promulgacién de esta reforma constitucional.

El proceso de la universalizacion exigia, desde el punto de vista
juridico, precisar el campo de accidon de la Caja Costarricense de
Seguro Social y el papel que le’habria de corresponder dentro del plan
nacional de salud (6).

Podria decirse que antes de tal reforma regian en Costa Rica las
estructuras y procedimientos propios de los seguros sociales clasicos,
que a partir de la reforma constitucional citada se ponia frente al pais
una nueva concepcion: la de la seguridad social.
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Fue necesario reformar la Ley Constitutiva de la Caja, a efecto de que
su campo de aplicacion comprendiera no solamente a los trabajadores
asalariados sino también a los independientes, este nuevo planteamiento
hacia indispensable ademas sefialar que la funcién médico-asistencial
de la Caja no deberia reducirse solo a una actividad de tipo curativo
sino que, deberia participar también en las actividades de medicina
preventiva que tiene a su cargo el Ministerio de Salud. Finalmente la
meta de la universalizacion, al desbordar ¢l concepto clasista original
contenido en la practica de los seguros sociales, obligaba a admitir la
posibilidad de cubrir a aquellas personas que por su condicién de
indigentes, no estaban contempladas dentro de la poblacion
econdmicamente -activa.

Aunque la eliminaciéon de los topes vino a superar una limitacion de
caracter financiero que existia en cuanto a las imposiciones que
deberian pagar patronos y trabajadores al Seguro Social, tal eliminacién
de topes vino a agravar el problema de la contribucién del Estado como
tal. : T

IV. REESTRUCTURACION Y EXPANSION
TRASPASO DE HOSPITALES

En 1973 se promulga la Ley No. 5349 denominada "Ley de traspaso de
Hospitales a la Caja Costarricense de Seguro Social”. Para efectos de
la universalizacion del Seguro de Enfermedad y Maternidad, cuya
administracion le corresponde a la Caja, asi como el logro de un
sistema integral de la salud, el Ministerio de Salud, las Juntas de
Proteccion Social y los Patronos a cargo de instituciones médico-
asistenciales, traspasaran a la Caja las instituciones que de ellos
dependan.

Los traspasos de las unidades médicos que administraban las Juntas de
Proteccion Social, se realizaron bajo un proceso acelerado (7).
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NACIMIENTO DEL CENDEISSS

La consecuencia de una demanda creciente por los estudios en las
disciplinas propias de la salud, cristaliz6é en la iniciativa de crear un
centiro especializado en la docencia, que permitiera un adecuado
adiestramiento sin causar problemas a la atencion de los pacientes.

Las nuevas instalaciones debian contar con oficinas administrativas,
cuyo personal estaria a cargo del control de los estudiantes, de la
programacién de los cursos, impresos y en general de todas las
necesidades académicas (8).

v. CRISIS
SITUACION FINANCIERA

Las instituciones responsables de la politica social se ven afectadas por
la inestabilidad econémica para llevar a cabo sus programas de
proteccién a la poblacion.

Tales dificultades son de naturaleza econémica y consecuencia de la
coyuntura existente, asimismo las soluciones requeridas deben ser de
cardcter econémice y propias para cada pais.

La inflaciéon afecta todo programa de Seguridad Social, debido a que
las economias de los paises estin basadas en recursos cada vez maés
caros y escasos.

Las instituciones de Seguridad Social se afectan directamente en
funcidén del producto interno bruto y de la satisfaccidn de necesidad de
la poblacion econémicamente activa.
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PROYECCIONES FINANCIERAS
Estructura de las Prestaciones

En la actualidad la Caja otorga las siguientes prestaciones:
1. Seguro de Enfermedad y Maternidad:

Servicios de enfermedad
Servicios de maternidad
Beneficio familiar
Prestaciones en dinero

2. Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte
Este seguro paga beneficios bajo las siguientes condiciones:

Estado de invalidez

Estado de vejez

En caso de muerte

Indemnizaciones

Servicio médico hospitalario y aguinaldo

FINANCIAMIENTO

Los programas que administra la Caja son financiados de la siguiente
forma:

1. Seguro de Enfermedad y Maternidad

El financiamiento de este programa es através del aporte obligatorio de
patronos, trabajadores y Estado como tal. Mediante este sistema lo
esperado es que los ingresos superen a los egresos del S.E.M., como
paracrearuna pequeiia reserva de contingencias, que protejaal programa
contra inesperados desequilibrios financieros por corto plazo, en ese
sentido, los fondos de la reserva deben invertirse en un alto grado de
liquidez.

2. Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.
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El Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte se inici6é con el modelo de
"Prima Media Nivelada", que en teoria significa: "el financiamiento
asegura el equilibrio del programa a largo plazo, con una tasa de
contribucién que se mantiene constante. Por lo tanto, la Prima Media
se determina a nivel necesario para que el valor actual probable de
todos los ingresos sea igual al valor actual probable de todos los futuros
egresos”,

Durante los primeros afios de funcionamiento del programa, los ingresos
por contribuciones superan a los egresos. Los resultantes superdvit se
acumulan en unareserva que permite realizar inversiones a largo plazo,
en cuyo caso los rendimientos se consideran como otra fuente de
ingresos si la inversion de capitales acumulados en reservas es prudente
y rentable, los intereses que resultan garantizan el equilibrio financiero
permanentemente, porque a la larga los intereses unidos a las
aportaciones serdn suficientes para cubrir los egresos anuales (9).

PROYECCIONES

La finalidad de las proyecciones financieras de la Seguridad Social es
asegurar un monto suficiente de fondos para hacer frente a los
compromisos de sus sistemas, tanto en las prestaciones de servicio,
econdmicas y los gastos de administracion.

Mediante proyecciones de caricter democratico, econémicoy financiero
se pretende definir el horizonte de la planificacién que mostrara las
perspectivas de crecimiento institucional, sujetas a limitaciones de
orden presupuestario.

También puede contribuir a preveer cualquier contingencia financiera
y mantener el equilibrio econémico de los regimenes que administra la
Caja.

NUEVOS MODELOS DE ATENCION

Los servicios de salud en Costa Rica por su crecimiento y desarrollo
han alcanzado importantes avances reflejados en los indices de salud.
Sin embargo, el modelo de administracion de servicios, el costo, la

satisfaccion del paciente, entre otros, han sido factores que en lo
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‘relativo a la consulta externa, plantearon la necesidad de implantar
nuevas modalidades de servicio cuyo objetivo central lo constituya al
alcance de la excelencia, en aras de mejorar los niveles de salud de la
poblacién y su calidad de vida.

MODELO DE MEDICINA MIXTA

El programa de medicina mixta, sg cred como una respuesta a la crisis
del modelo de atencién médica, en la prestacnén de servicios de salud.
Consiste en que ¢l paciente paga al profesional sus honorarios por la
atencién en consultorios privados y la Caja brinda los servicios de
apoyo (laboratorio, rayas X, farmacja o referencia)-a los usuarios con
derecho a la atencién institucional.

La finalidad de este programa: es el descongestionamiento de los
servicios de consulta externa de las clinicas y hospitales. En este
modelo, al paciente, se le ofrecen servicios bajo la libre. eleccion
médica.

PROGRAMA MEDICO DE EMPRESA

En el mes de abril de 1981, la Caja aprueba el programa de Medicina
de Empresa, el cual se define como un sistema de asistencia médica
exclusiva para los empleados de.una empresa, sus familiares y
extrabajadores pensionados de dicha empresa. En este caso, la empresa
aporta los servicios médicos, el personal de apoyo y las instalaciones.
Por su parte, la Caja aporta los medicamentos y servicios auxiliares
hospitalarios, a los cuales sea referido el paciente.

Se estimé que el servicio de consulta dentro de la empresa reduciria
considerablemente las ausencias de personal a sus puestos de trabajo.

Para la Caja el beneficio se traduce en una disminucién en la demanda
de servicios de consulta externa.
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MODELO DE ATENCION MEDICA AMBULATORIO EN BARVA

Este proyecto se inicio en el afio de 1987, como un plan piloto de lo que
se ha denominado Modelo de Capitacion. Esuna forma de organizacién
de la atenciéon médica, fundamentada en la signacion de poblacion a
cargo de un médico un grupo de ellos, que brindan los servicios. Al
médico se le paga un salario base y un reconocimiento por la poblacion
a su cargo.

Este proyecto surgid con el fin de poner en funcionamiento un nuevo
modelo de consulta ambulatoria, para promover una mayor eficiencia
y calidad en la prestacién de servicios.

SISTEMA COOPERATIVO DE ATENCION INTEGRAL

En agosto de 1988 1a Caja aprueba el proyecto de administracion de los
servicios ambulatorios de salud en el distrito de Pavas, mediante una
cooperativa de autogestiéon de servicios para la salud integral, con el
objetivo de desarrollar un sistema local de salud en las zonas de
adscripcién, mediante el cual una empresa cooperativa, constituida
para tal fin, asume la prestacion de los servicios ambulatorios de salud.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Este modelo nacid en el afio 1989, como una nueva forma de organizacidén
en la atencion de la poblacién administrada por la Caja.

Este modelo es un modelo de atencion primaria, e integra el compromiso
de la comunidad con el proceso de la salud. Se asume que la
responsabilidad de la salud es de todos, por lo que se da participacion
comunitaria en los servicios desalud, en el diagnésticoy la programacion

(10).
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NOTAS

1,2y 7 Semblanza 50 Aniversario, discurso Lic. R.A. CalderénF.,
Presidente de la Republica.
34y 6 40 Aniversario 1943-1983.
5. Rosenberg, Mark.; "Las luchas por el Seguro Social en

Costa Rica",
8.  Medio siglo construyendo la Saiud de un Puebio.
9. Consideraciones de las Finanzas.
10. Modelos de Administracion de los Servicios Estratégicos y

no Estratégicos de la Seguridad Social.
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2* PARTE

El Centro de Docencia nacié como respuesta a la creciente necesidad de
formacion de profesionales en ciencias médicas y técnicos paramédicos,
asimismo como concecuencia de la universalizacion de los Seguros
Sociales y la creacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Cosia Rica.
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- 2* PARTE

El Centro de Docencia naci6 como respuesta a la creciente necesidad de
formacion de profesionales en ciencias médicas y técnicos paramédicos,

~asimismo como concecuencia de la universalizacion de los Seguros
Sociales y la creacion de la Facultad de Medicina de Ia Universidad de
Costa Rica.

Su creacion fue aprobada por [a Junta Directiva en septlembre de 1972 -
y fue inaugurado el 25 de mayo de 1974,

Inici6 funciones con una Direccion General integrada por los
Departamentos de Ensefianza ¢ Investigacion, que agrupaban por su lado
varias secciones y programas. Estuvo bajo la dependencia de la
Subgerencia Médica.

Dada la naturaleza de la gestion, su desarrollo se puede establecer en dos
etapas:

a} Creacion ¢ implementacion, caracter:zada por el proceso de
introduccion, normatizacion y divulgacién, bajo un modelo orientado
hacia la ensefianza.

b) Reestructuracion, que se aplico en octubre de 1982, con el proposito
de fusionar ¢ integrar al Centro otros programas o actividadeé de
formacion y capacitacion que’ funcnonaban fuera de sede en ‘otras
dependencms de la Institucion. = "~

Sec vario su nombre por ¢l de Centro de Docencia e Investigacion en Salud
y Seguridad Social (CENDEISSS).

De esta forma se integro el Centro de Desarrollo y Capacitacion (Area
Administrativa) adscrito a la Direccion de Recursos Humanos desde

junio de 1975,

En agosto de 1983 se integra el Sistema de Bibliotecas en Salud, se crea
la BINASSS, con dependencia de la Subdireccion de Investigacion.

La organizacion que inicia esta segunda etapa, perseguia los siguientes
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objetivos:

- Integrar en un solo Centro todas las actividades de formacién,
capacitacidn ¢ investigacion.

- Imprimirle a la organizacién mayor funcionalidad mediante la creacion
de areas programaticas.

A mediados del afio 1988 la Gerencia de Division Médica, conjuntamente
con la Direccion del CENDEISSS, consideraron conveniente hacer un
alto en el camino con ¢l fin de actualizarlo y aplicar un reforzamiento a
su infraestructura.

Con esta revision se pretendia:

i) dotar al CENDEISSS de los medios técnicos y financieros requeridos
para hacerle frente al proceso de desconcentracion administrativa
funcional de la Caja Costarricense de Seguro Social, asi como

ii) desarrollar la capacidad gerencial de los directivos (Ejecutivos a todo
nivel) de la Institucion:

En marzo de 1988 se creé la Fundacion para la Docencia en Ciencias de
la Salud (FUCODOCSA), con ¢l objetivo de promover la ensefianza ¢
investigacion en estas disciplinas.

Al momento del estudio, realizado con apoyo de asesores y organismos
internacionales,se determinaron los siguientes problemas:

- Los recursos humanos y técnicos eran insuficientes.

El presupuesto asignado cubria los gastos de operacion, pero no habia

disponibilidad de recursos para desarrollar nuevos proyectos.

- La excesiva centralizacion y lo engorroso del tramite burocratico hacia
poco agil la operacion académica y el desarrollo de la investigacion,

- El Centro por ser una dependencia de la Gerencia de Division Médica
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no contaba con podcr de convocatoria. al no tener jurisdiccion sobre
otras esferas de la Institucion.

- Las actividades de formacion y capacitacion se¢ producian en forma
asistematica e incoherente con ias prioridades y politicas institucionales.

- El programa de Educaciéon Permanente operaba baje demanda y a
menudo por presion de los gremios o consejos de cada disciplina.

- A pesar dc los esfuerzos realizados. las actividades educativas tcnian
una tendencia esencialmente clinica y la investigacions se concentraba
exclusivamente en el nivel biomédico. descuidando el ambito psico-
social y administrativo-financiero.

- El enfoque predominante en la formacion y capacitacién, estaba
dirigido a la asistencia médica, la prevencién de la enfermedad y
rehabilitacion; no se ha dado la debida atencidn a la administracion de los
servicios médicos, lacconomia de la salud y el desarrollo de la capacitacion
gerencial.

- El avance en el desarrollo del conocimiento y aplicacion de la filosofia
y doctrina de la Seguridad Social, es poco difundido.

Ante este diagndstico situactonal v el panorama quc debia encarar ¢l
CENDEISSS. se imponia cl cambio.

Se integro entonces un equipo de funcionarios del Centro v mediante la
ascsoria externa, se elaboro una propuesta de reorganizacion, que en lo
esencial pretende alcanzar los siguientes principios orientados, todos
bajo un enfoque estratégico.

a) La capacidad del CENDEISSS para desarrollar acciones e iniciativas
cientifico-técnicas de la Institucién. que a su juicio deben ejecutarse
dentro de un programa intcrno y su correspondencia con las prieridades
establecidas. todo en un marco de efictencia, cficacia v equidad.

b) La capacidad para establecer prioridades cn su propio trabajo, para
identificar aquellos programas que producen impacto en los niveles de
salud de la poblacion. de tal manera, que reciban todo ¢l apeyo
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institucional requerido para su ejecucion y de acuerdo a las politicas del
sector.

c¢) El CENDEISSS por si mismo, o a través de otras Instituciones, debe
generar y obtener informacion, analizarla, diseminarla y utilizarla en
programas de educacion ¢ investigacién; asimismo debe alimentar
proyectos cuyos resultados sean propuestas que sirvan para orientar las
politicas, estrategias y objetivos del sector.

En virtud de lo anterior, en febrero de 1990 se establece el “CENTRO
DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD
Y SEGURIDAD SOCIAL” bajo las siglas (CENDEISSS), cuyo propdsito
fundamental es ¢l de conducir y desarrollar el conocimiento, con un
enfoque estratégico a nivel institucional y sectorial, que promueva la
solucién de problemas a los que se enfrenta la sociedad, tanto en salud
como en Seguridad Social. '

El enfoque estratégico, se enttende como ¢l adecuado aprovechamiento
de los recursos a partir del establecimiento de prioridades, de acuerdo
con las areas comprendidas dentro de la estructura programética
institucional, que permite la transformacién e innovacidn de los bienes
y servicios que produce la institucion, con una imagen de los escenarios
futuros.

En sesion No.6393 del 16 de febrero de 1990 la Junta Directiva encarga
a la Gerencia de Division Médica, la designacion de un grupo con
participacion de funcionarios del CENDEISSS y de la Organizacion
Panamericana de la Salud, el que tendria la responsabilidad de elaborar
un documento de propuesta de implementacidon de la organizacidon y
funcionamiento del mismo.

A partir de mayo de 1990 se inicié ese proceso de implementacion del
nuevo modelo de organizacion, para lo cual en junio de ese aifio, se
efectud un taller de analisis ¢ implementacion de la propuesta aprobada,
en el cual la Presidencia Ejecutiva y las Gerencias, coincidicron en la
importancia de impulsar el proyecto, con la salvedad que el CENDEISSS
temporalmente continuaria bajo la dependencia de la Gerencia de Division
Médica.
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Durante ese tiempo se ha producido un proceso de adecuacion a la nueva
organizacion, que ha permitido al dia de hoy entrar en este analisis.

En cuanto a la estructura organica se refiere, se ha mantenido el esquema
basico matricial de la propuesta, a base de tres areas prioritarias en
materia de Seguridad Social, Salud y Recursos Humanos y Tecnologia,
que tienen la capacidad de decision indispensable, para discernir, dentro
de la gama de actividades que le solicitan al CENDEISSS, déonde aplicar
sus recursos, todo con el propdsito de profundizar en el conocimiento y
su difusion respecto a la conceptualizacion y ejercicio de la Seguridad
Social, la Salud y la atencion de la enfermedad, desde el enfoque
epidemioldgico, la relacion costo-beneficio y la capacidad gerencial o
administracion de [os servicios; y el desarrollo estratégico de los recursos
humanos, en su mas amplio sentido, extendiendo la interpretacion de los
factores que determinan su desarrollo, comportamiento y rendimiento.

Cuenta ademas con cinco Divisiones Técnico-Administrativas que apoyan
a las Areas Prioritarias, a los Grupos Proyecto y brindan asesoria a las
regiones programaticas.

Estas son:

- La Divisién de Investigacidn, la cual promueve el desarrollo del
conocimiento y la tecnologia a través de provectos de investigacion en
todos los campos al interior de la institucion y estimula las iniciativas de
otros entes del Sector.

- La Division de Informacion que produce, recopila y difunde la
informacion bibliografica en Salud y Seguridad Social,;

- La Division de Educacion que desarrolla el componente educativo de
todos los eventos y programas de formacién y capacitacion.

- La Division de Desarrollo Operativo que tiene como misién la
organizacion y ejecucion de las acciones de apoyo logistico en una
combinacion optima de todos los insumos necesarios para desarrollar las
acttvidades del CENDEISSS;

- La Division de Eventos Especiales y Relaciones Internacionales, de
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reciente creacion, que tiene a su cargo ia administracion de convenios, la
gestion y tramitacion de becas y ¢l apoyo logistico para la organizacion
o realizacion de congresos y seminarios, de programacion especial.

Ademas toda la organizacion formal o estable dispone del apoyo del
Departamento de Servicios Administrativos cuyo objetivo es contribuir
al logro de las metas del Centro, mediante una administracion eficiente

y cficaz de los recursos disponibles.

En Centro trabajo, en 1991, con los siguientes funcionarios:

TITULO DEL PUESTO

Médicos Residentes Medicina Familiar
Director Técnico

Médicos Asistentes Especiales
Médicos Residentes Medicina Familiar
Microbidlogo 5

Farmacéutico

Profesionales

Jefes Técnicos Profesionales

Técnicos

Enfermeras

Secretarias

Oficinistas

Trabajadores especializados -
Operadores equipo movil

*Agentes de seguridad y vigilancia
*Trabajadores miscelancos

CANTIDAD

-
[TV T N NG TR T S N e I R i S S

*= No se incluyen los empleados de las empresas a las cuales se les

compran ¢stos servicios.
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LOGROS IMPORTANTES

a) Integracién del Consejo Asesor de la Direccion, compuesto por el
Director General, los Directores de Areas Prioritarias y los Jefes de las
Divisiones Técnico-administrativas, lo que ha favorecido el estudio
integral de los programas del CENDEISSS y la coordinacion de acciones
entre todos los funcionarios técnicos.

b) Participacion del CENDEISSS en el Consejo de la Presidencia
Ejecutiva, lo que le permite al Director conocer la definicion de politicas
a nivel superior, asi como compartir con las otras Gerencias el analisis
y la solucién de la problematica institucional.

c) Participacion del CENDEISSS enel Consejo Ampliado de la Gerencia
de Division Médica, a través del cual el Director conoce la marcha de los
servicios asistenciales, lo que facilita la orientacion adecuada de los
programas de Educacion y la formacion de profesionales en salud.

d) Participacion del CENDEISSS en el Consejo Interinstitucional del
Sector Salud, a través del cual el Director conoce e interviene en la
formulacion y definicion de politicas para desarrollo estratégico de
recursos humanos del Sector, a la vez que la Institucion conviertE esas
politicas en una herramienta Gtil para el mejoramiento de la calidad de
la atencién en Salud en el pais.

A nivel internacional al CENDEISSS se le ha adjudicado este afio la
coordinacion subregional {(Centroamérica) de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social (CISS), constituyéndose en el
responsable de la capacitacion y cooperacion horizontal en el area.

Se integraran en la Division de Educacion las siguientes unidades:
- Programa de Educacion Permanente
- Proceso de Desarrollo Directivo

- Departamento de Educacion Permanente de Enfermeria y el
Curso de Formacidn de Auxiliares de Enfermeria; y
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- Programa de Capacitacion para la Tercera Edad.

" RESUMEN DE ANTECEDENTES

Se puede decir que la evolucion organizativa y funcional del CENDEISSS
ensus 17 afios de existencia, ha operado en consonancia con la expansion
.de la Caja Costarricense de Seguro Social y consecuentemente con las
demandas de capacitacion y las necesidades de formacion de nuevos
grupos de profesionales. Desafortunadamente, pese al interés de la
institucion v al empefio de muchos de sus directivos, no se tuvo un
esfuerzo sostenido, una programacion coherente con las actividades
desplegadas y una adecuada planificacion en la formacion de los recursos
humanos.

Casi siempre se operd por demanda, en ocasiones por inspiracion de
algiin funcionario y otras por presién o iniciativa de los colegios
profesionales, reflejada en la programacion ofrecida por los Consejos
unidisciplinarios. La organizacion administrativa se acomodo a este tipo
de funcionamiento.

De ahi la necesidad del cambio a que estainos abocados en la actualidad
y cuyos frutos ya se estan produciendo.

En conclusion, ¢l CENDEISSS ha logrado en menos de un afio, cobrar
presencia en la alta direccion de la Institucion lo que facilita su gestion
y coadyuva en ¢l proceso de asesoria; ha realizado la fusion de los
programas educativos bajo una misma direccion acargo de un funcionario
especializado en la materia; ha contribuido a impulsar el proceso de
integracion CCSS-MSP, por intermedio del programa de educacion
permanente y a través de los Consejos Regionales (CREP) y Consejos
Locales (CLEP): ha aumentado la productividad, pues practicamente ha
funcionado con los mismos recursos humanos y financieros; ha extendido
su actividad a nivel subregional (Centroamérica) como coordinador de
las actividades de capacitacion y de intercambio o asistencia técnica y
esta impuisando nuevos proyectos de desarrollo ¢ investigacion, tales
como: '

- Cancer de Cérvix en una Region de Alto Riesgo en América Latina
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- Medicina Familiar, Alternativa para la Atencién Primaria
- Actuahizacion de Médicos Generales

- Capacitacion administrativa a niveles a los 23,000 empleados de la
Institucidn.

No obstante los logros obtenidos al presente, a la luz de las nuevas
demandas institucionales, las crecientes necesidades cuantitativas y
cualitativas de los beneficios de la Seguridad Social, asi como de las
expectativas de desarrollo de los profesionales al servicio de la Caja
Costarricensc del Seguro Social y del Sector Salud. la capacidad instalada,
tanto en su infraestructura, como en su organizacién, asi también en lo
tocante a la dispenibilidad de recurses humanos y financieros, esta
saturada por lo que requierc un reforzamiento en su organizacién y una
mayor agilizaciéon en su ambito de accion.
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EXTENSION DEL SEGURO SOCIAL
A LA ZONA RURAL EN COSTA RICA

Dr. Guido Miranda Gutiérrez
Dr. Luis Asis Beirute

1. EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD

A principios de siglo, al igual que los restantes paises latinoamericanos,
Costa Rica presentaba en comparacion con los paises mas desarrollados,
una situacion extremadamente desfavorables en lo que se refiere a nivel
de expectativa de vida. La situacién de alta natalidad unida a una alta
mortalidad. daban como resultado un lento crecimiento de Ia poblacion.

A partir de las ultimas décadas, sin embargo. las distancias entre esos
indicadores han tendido a acortarse debido a la disminucion de la.
mortalidad. Asi, en los ailos sctenta, en lo que puede sefialarse como un
caso extraordinario, Costa Rica logré un singular descenso ¢n los indices
de mortalidad, al grado que cn pocos aitos alcanzé los indices propios de
los paises mas avanzados.

Este hecho, que ha sido calificado como cspectacular. se debio basicamente
a la caida vertical ¢n la incidencia de las enfermedades infecciosas, en
especial las prevenibles, que fueron combatidas mediante amplios
programas de inmunizaciones, hasta cl punto que ¢n mas de una década
no s¢ ha rcgistrado ningun reporte sobre casos de poliomielitis o de
muerte por difteria. Asimismo, destaca el descenso.de la mortalidad
producida por malaria, parasitosis y tuberculosis.

En cuanto a la mortalidad no atribuible a microorganismos o parasitos,
presenta diferentes tendencias. Asi, las causas mas frecucntes, como las
complicactones del ecmbarazo, también han reducido su incidencia fatal,
en forma parecida a las infecciones por microorganismos. Esto se debe
a la ampliacién de la atencion hospitalaria y preventiva, al grado que en
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1987, el 92% de los partos registrados en ¢l pais fue atendido
intrahospitalariamente y ¢l 80% de los recién nacidos fue vacunado en
las primeras 48 horas de vida. contra la tuberculosis, es decir con la
vacuna BCG.

Las tres cuartas partes (75%) de la disminucién de fa mortalidad
registrada entre 1940 v 1980, se produjeron por el control de la
desnutricion, de las enfermedades infecciosas y de las parasitarias.
Ademas dos quintas partes (el 40%) de esa reduccion estan relacionadas.
con la sanidad ambiental; y un quinto (20%), a la disponibilidad de
nuevas drogas y tecnologia de alto costo.

Los resultados obtenidos han obedecido a una politica clara y programada
a lo largo del tiempo para combatir la infeccion y la desnutricion. Para
los afios venideros, la prevencion sera de mayor complejidad y de mucho
mayor costo, y debera orientarse a mantener el control de la infeccion y
la desnutricion y, ademas, se debera iniciar la prevencion de las
enfermedades degencrativas, las ncoplasicas, de la violencia en todas sus
formas, asi como las malformaciones congénitas y enfermedades
metabélicas (Cuadro No.1 v grafico No.1.).
1

2. DISTRIBUCION DEL INGRESO FAMILIAR

Entre los afos 1962 y 1983, Costa Rica atraves6é por una época de
expansion econdmica v un periodo de crisis que provocaron cambios
sensibles en la distribucién del ingreso. En ese periodo se registré cierto
aumento en fa concentracion del ingreso. caracterizado por una mayor
participacién de los cstratos de ingresos altos en detrimento de los
grupos de mas bajos ingrcsos, mientras las familias de ingresos medios
mantenian casi intacta su participacion relativa.

Al respecto, ¢l 20% de las familias de mas bajos ingresos, que en 1971
percibio el 5.4% de ingreso total, redujo su participacion, en 1983, aun
4.5%: a la vez que, en ¢l mismo periodo, ¢l 20% de familias de ingresos
mas altos, aumentoé su participacion de un 50.6% a un 51.8%.

A lo anterior debe agregarse el problema de la desigualdad en la
distribucion geografica del ingreso. Los datos demuestran que el
aumento en la concentracion del ingreso fue mayor en el arca urbana que
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en la rural.

Enel area urbana se incrementé ¢l nivel de ingreso total enun 2.7%. Sin
embargo, al analizar los diferentes grupos de ingresos, se observa una
disminucién en todas [as categorias, excepto en la que comprende al 10%
de familias de ingresos mayores, cuyos ingresos totales aumentaron de
32.9% en 1971 2 37.1% en 1983. '

En el area rural, por el contrario. hubo un incremento en la participacion
relativa de todos los cstratos. excepto el 10% de las familias mas pobres,
cuyos ingresos se redujeron ¢n un 16.3% y su participacion respecto al
total de ingresos del area disminuyé de 2.8% en 1971 a 1.9% en 1983,

Tanto en cl arca rural como en la urbana, ¢l 20% de familias de menores
ingresos fue el sector mas afectado. mientras que ¢l 20% de las familias
de ingresos mas altos fue el mas favorecido (Cuadro No.2).

3. EXTENSION Y MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS EN
LA ZONA RURAL '

Los servicios de salud en Costa Rica estan basicamente a cargo de
instrituciones de scrvicio publico, que trabajan en forma coordinada a
través del sector salud.

Dc acuerdo con programas preestablecidos, [a atencién médica a cargo
del Mimisierio de Salud se dirige a la poblacién dispersa, pero luego se
complementa con los servicios médicos a cargo de la Caja Costarricense
de Seguro Social (Grafico No.2).

Entre las responsabilidades del Ministerio incluidas en el Plan Nacional
de Salud para el periodo 1974 a 1980, se establecio la formulacién y
ejecugion délPrograma de Salud Rural, con el proposito de ‘mejorar
sustancialmente las condiciones sanitarias de quiencs habitan el interior
del pais. Para cumplir ese objetivo, se impulsd la instalaciéon y el
desarrollo de puestos de salud en las areas rurales carentes de servicio,
y sc¢ enfatizaron las acciones en el campo preventivo.

Esta estrategia hizo posible quc va en el afio 1978 se proporcionaran
servicios a 698 mil personas. que fueron atendidas “casa por casa”, y
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eilo permiti¢ alcanzar una cobertura nacional del 90% de la poblacion
rural. Ademas, ¢l Programa de Salud Rural pcrmitié fomentar la
participacién de las comunidades en los programas asistenciales a cargo
de la CCSS, mediante la construccién de 18 unidades dirigidas a prestar
servicios preventivo-curativos y de rchabilitacion en el medio rural.

Sobre este mismo aspecto, ¢l cuadro No.3 muestra como los niveles de
cobertura dc este programa ascendieron hasta 1979, en que alcanzd su
grado mas alto, con el 60.93% de la poblacion rural atendida. A partir
de ese afio, descendid hasta un 51.92% en 1981, el punto mas bajo del
periodo. Ya en 1980 se habian supcrado aquellos indicadores maximos
que se¢ alcanzaron en 1979 hasta llegar a un 64.63%, pese a que, en
numeros absolutos, la poblacion atendida subio practicamente en un
50%, al pasar de 640 mil en 1981, a 982 mil ecn 1984,

Para complementar lo antertor, en 1976 se 1nicio otro programa a cargo
del Ministerio de Salud. orientado a las zonas urbanas y semiurbanas,
que se denomind Programa de¢ Salud Comunitaria. con el objeto de
favorecer las acciones preventivas en diferentes cantones del pais (Cuadro
No.4).

Dada la experiencia nacional y extranjera, y pese a los esfuerzos
realizados, puede decirse que la atencién médica en los sectores rurales,
constituye un problema de dificil solucidn. aun en los paises mas
desarrollados.

La magnitud de las dificultades se halla en relacion directa con los
niveles de vida mas bajos que prevalecen en los sectores rurales y que
determinan problemas de salud diferentes a los que se observan en el
medio urbano.

Ademas, dado que los niveles de vida de la poblacion rural varian en
grado mayet o menor de un sector geografico a otro. son distintos los
problemas de salud que pueden presentarse; y distintas las caracteristicas
locales que permitan la prestacidon de una atencion médica adecuada.

La dispersion de la poblacion rural. las condiciones de los caminos, el
nivel cultural, el poder adquisitivo promedio. los habitos alimentarios v
afros aspectos similares son caracteristicas locales a considerar en el
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desarrollo de los programas sanitarios a nivel local y regional.

PROBLEMATICA DE LA EXTENSION DE LOS SERVICIOS
1. CARACTERISTICAS DE AMBAS ZONAS

Enla extensién de la Seguridad Social a la poblacion marginada de zonas
rurales, se presenta una realidad muy diferente a la de aquellos grupos
de poblacion localizados en las zonas urbanas que cuentan con todos los
recursos, como laaccesibilidad cultural, econdémica, politicay geografica
en la demanda de los servicios de salud.

A pesar del interés puesto en las Gltimas décadas, tanto por la Caja
Costarricense de Seguro Social como por el Ministerio de Salud, en
proporcionar atencion médica eficiente v oportuna y tratar de estructurar
programas nacionales de salud. los indicadores perfilan una situacion
menos favorable que los del area urbana.

La mortalidad infantil sigue presentando tasas mas altas en comparacion
con los cantones mas favorecidos ¢n cuanto a servicios de salud.

Esta situacién la ilustran los indicadores de salud, sociales y econémicos,
los cuales se hallan, ¢cn 30 de los 81 cantones del pais, por debajo de los
promedios nacionales, v mas criticamente en La Cruz, Upala, Los
Chiles. Guatuso, Sarapiqui. Limén Centro, Siquirres. Guacimo, Matina
v Pococi

Algunos de estos lugares. hasta duplican la tasa de mortalidad infantil
del promedio nacional quc ¢s de 14.8% por cada mil nacidos vivos.

Como se puede notar, la tasa de mortalidad infantil es alta en algunas
arcas de la zona rural costarricensc. La mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias se manticne elevada fundamentalmente en esds
cantones de menor desarrollo. Esta situacién hace evidente la necesidad
de enfrentar con grado prioritario los problemas dc salud para la
poblacién rural.



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

60

2. LA CONCENTRACION URBANA DE PERSONAL

La inadecuada distribucion de personal médico y auxiliar, lo mismo que
de otros profesionales y técnicos relacionados con la salud, quienes se
concentran en las cabeceras provinciales v en el valle intermontano
central, es otro de los factores causantes de que la poblacién en el medio
rural carezca o disponga de esos servicios en forma limitada.

Esuna realidad que la Caja Costarricense de Seguro Social conjuntamente
con e] Ministerio de Salud, en su extension gradual y progresiva. han
realizado grandes esfuerzos para lograr una mas equitativa distribucion
del personal de salud en el territorio nacional. Han llevado prestaciones
médicas a poblaciones cuyos recursos eran muy limitados ¥ en ocasiones
inexistentes. Sin embargo. cs notorio que los recursos de salud no han
aumentado en forma paralela al incremento demografico.

Son numerosos y caracteristicos los casos en que se observa una brecha
mas o menos grande, entre la demanda satisfecha v la demanda sentida.
Esto vuelve urgente la necesidad de realizar programas mucho mas
amplios, siempre integrados con ¢l Ministerio de Salud, que s¢ proyecten
fundamentalmente a las zonas rurales cuvos habitantes requicren un
apoyo solidario a nivel nacional.

El problema de la vivienda presenta caracteristicas muy particulares en
la zona rural. Una parte muy importante de los hogares esta constituida
por habitaciones unicas en que conviven las numerosas personas que
constituyen la familia campesina. Esta situacion de desigualdad esta
siendo afrontada por un programa muy intensivo de la vivienda popular
en la zona rural.

Unido a lo anterior, debe sefialarse que los suministros de agua
intradomiciliaria, cuya extension ¢n las zonas urbanas casi alcanza al
100% de las viviendas, en las drecas rurales todavia se encuentran muchas
casas que reciben agua de pozos o que directamente se surten de los rios
y quebradas como otros medios de abastecimiento inadecuados ¢
insalubres.

Otro fendmeno que es caracteristico de la zona rural, es la emigracion
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desordenada hacia las zonas urbanas, lo que origina los cinturones de
poblacién marginada que por sus caracteristicas impiden su acomodo en
la industria. Estas poblaciones generalmente se ocupan en labores de
baja productividad, con lo cual sc traslada la subocupacién del campo a
la ciudad.

3. EL FENOMENO DEMOGRAFICO

Finalmente, sin que s¢ pueda considerar menos importante que los
antertores, se halla el fenomeno demografico. que en la zona rural es de
caracteristicas muy particulares y evidencia muy claramente la
marginacion de la poblacion campesina respecto del proceso social.
Aproximadamente el 34% de la poblacion nacional se ubica aparentemente
en zonas rurales, dato que puede aparecer como inferior a otros paises
latinoamericanos: pero no debe olvidarse que la emigracion desordenada
hacia las ciudades es un fendmeno mucho mas significativo en ¢l caso de
Costa Rica.

Esta realidad evidencia una muy dificil situacidén convertida en
denominador comin para una gran parte de la poblacién rural, y a clla
dcben agregarse otros factorcs que se constituyen en problemas
especificos, entre los cuales destacan los rclativos a la situacion de los
medios de produccion y las condiciones de la fueza de trabajo.

Asi, la agricultura se ha empobrecido a consccuencia de una estructura
heterogenea de la fueza laboral. A pesar de lo pequefio del territorio
nacional, existen muchos nicleos de poblacion aislados y dispersos,
imposibilitados de sacar los productos a los mercados urbanos y que, por
ello, favorecen el éxodo rural.

Existe también un alto nivel de subempleo rural, unido a los bajos
mgresos que corresponden al trabajo agricola asalariado o independientes,
ingresos que son considerablemente menores a los que se pagan a los
trabajadores de otros sectores.

En el medio rural también se observa una mavor pobrcza y marginacion
en lo que se refiere a los servicios quec prestan las instituciones de
protcccion social.
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Gran parte de la produccidn rural sc halla sujcta a procesos artesanales
en cuanto a los métodos de produccion, lo cual condicionan una muy
disminuida capacidad competitiva en los mercados.

Padcce también fa carencia de una infraestructura de salud adecuada
porque, en muchas ocasiones, s¢ dispone de muy limitadas posibilidades
para establecer aquella infraestructura. ’

4. NECESIDAD DE ESTRATEGIAS CRECIENTES

El anailisis global de 1a interrelacion de las circunstancias mencionadas,
hace obligatorio formular estrategias con un enfoque de extension
gradual en lo referente a cuantia, a tiempo v a cspacio.

La cuantia debe estar en relacion con ¢l monto de las prestaciones a
satisfacer, los programas a establecer deben incluir algunos inmediatos
en funcion del tiempo y deben procurar una cobertura territorial
progresiva. '

La Dispersion de la Poblacion. ostensible en un elevado nitmero de
focalidades (45% de la poblacién habita en caserios de menos de 500
habitantes) obliga necesariamente a extender la cobertura ¢n funcion de
la concentracion de tierras cultivables, productos agropecuarios, valor
de la produccion de los bicnes primarios obtenidos y fuerza de trabajo
aplicada.

El problema de prestar atencion a la poblacion dispersa, complicado
como es en si mismo, s¢ agrava ain mas por los deficicntes medios y vias
de comunicacion existentes en la zona rural.

El bajo nivel de vida. la ausencia o funcionamiento rudimentario de los
servicios publicos, aunados a los problemas del desarrollo y
funcionamiento del recurso fisico en salud, ocasiona una complejidad
administrativa que redunda en elevacion de los costos correspondientes
a la prestacion dc los servicios de salud,

Estos condicionantes de la atencién integral en la zona rural obligan a
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una accidn interinstitucional. en que participe tanto el sector publico
como el sector privado. encaminada a ¢stablecer politicas genecrales de
Gobierno, segiin las cuales las instituciones de seguridad social deban
participar de acuerdo con lo previsto en los planes nacionales de
desarrollo.

Con frecuencia, ¢l procedimiento de participacién del Seguro Social se
establece mediante convenios de coordinacién o integracién, que tienen
como objetivo sumar esfuerzos y recursos en una tarea comin y hacer
vigente la aplicacion de principios de solidaridad.

Todos estos factores que han sido identificados en diferentes foros
nacionales ¢ internacionales, constituyen un conjunto de problemas que
deben considerarse en las modalidades de extension al ambito rural, en
donde por ser escasa la capacidad contributiva de la familia campesina,
deben adoptarse procedimientos factibles con apoyo de la solidaridad
nacional, representada con firmeza no sélo por los aportes del presupuesto
gubernamental sino por ¢l desarrollo integral para crear nuevas fuentes
de trabajo, caminos de penetracion para mejorar la accesibilidad y
permitir asia un desarrollo socioecondémico y aumento de la productividad
de la poblacion rural marginada.

Sélo asi se¢ puedc iniciar un proceso que permita ir eliminando los
sistermnas de proteecion social limitados y anacronicos. que han sido
caracteristica de situaciones de injusticia social.

ESTRATEGIA PARA LA EXTENSION DEL SEGURO
SOCIAL A LA ZONA RURAL

1. PROCESO DE REGIONALIZACION

Por imedio de los decretos ejecutivos No.9501-p.op del 15 de enero de
1979 y No. 10.653-p.op del 5 dc octubre del mismo afio. se establecio la
regionalizacién del territorio nacional, de acuerdo con el criterio de que
el desarrollo ccondmico y social para ser integral y coordinado debe ser
regional, y alcanzar todos los niveles y regiones del pais, asi como
beneficiar a los distintos scctores v estratos de la poblacion.
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Posteriormente, en febrerode 1985, mediante Decreto No. 16 . 068-PLAN,
se modificaron las disposiciones contenidas en los decretos anteriores,
para realizar ajustes derivados de la experiencia de su aplicacion, y con
la finalidad de alcanzar una mayor definicion de la estrategia global del
desarrollo regional, paralo cual se establecieron las siguientes regiones:
Central, Chorotega, Pacifico Central, Brunca, Huctar Atlantica vy
Huetar Norte.

A partirdel 16 deenero de 1987 por disposicion del Ministerio de Salud
y previa aprobacion del Ministerio dc Planificacidon Nacional v Politica
Economica (MIDEPLAN), s¢ adoptd en ¢l ambito de la salud, una
regionalizacion en concordancia con lo establecido por el decreto citado,
la cual fue muy similar a la utilizada por la Caja Costarricense de Seguro
Social, de manera que en este campo las regiones quedaron seiialadas
como: Central Norte, Central Sur, Chorotega, Huetar Norte, Huetar
Atldntica y Brunca.

2. PIRAMIDES Y NIVELES DE ATENCION EN SALUD

Mediante la regionalizacion se busca fortalecer la politica de caracterizar
los servicios segin niveles de atencion, tanto cn lo que se refiere a las
acciones de Medicina Comunitaria v Rural. como a las de Nutricion y
Epidemiologia.

A partir de los niveles 'y II. que corresponden a atencion primaria a
cargo del Ministerio de Salud, se coordinan ¢ integran las acciones de
salud con los niveles encomendados a la Caja Costarricense de Seguro
Social, para evitar duplicaciones v lograr mejorar los servicios a la
poblacién del pais (Grafico No.3).

2.1 Primer Nivel: el hogar (familia)

La educacion para la salud en este nivel dcbe comprender costumbres:
medidas de higicne, alimentacién, lactancia materna, conscrvacion de
los alimentos, recomendacién de vacunacion y otras similares. Se trata
de crear habitos. La accion en este nivel es positiva porque se trata de
tomar la iniciativa e ir a la casa dcl habitante de una comunidad a
protegerlo, a educarlo. No se espera que se cnferme para darle servicio,
sIno que se va a evitar que eso suceda.
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Se promueve la salud. se detectan casos problemas en los hogares o en
la comunidad, se inicia cl proceso de referencia a otro nivel superior.
Estas accioncs son ¢jecutadas por promotores de salud. auxiliares de
salud, de enfermeria y otros funcionarios dc similar nivel.

Este es el escalén inicial de la atencion primarnia de la salud como
estrategia, y trata de proporcionar la atencion directa al individuo, a la
familia o a [a comunidad. Esto implica tratar de convertir a las madres
en las primeras promotoras de la salud de sus familiares.

La familia es Ia c¢élula social basica, la unidad primaria de accién, a
través de la cual el nifio ingresa al mundo de relacion. Es en este medio
donde ¢l individuo crece y se desarrolla psiquica. fisica y socialmente.
Con el transcurso del tiempo, no sélo cambian el tamafo y la composicién
de cada familia, sino también sus objetivos, sus neccesidades, sus
demandas, su situacion econémica y la posicion social. El paso por las
distintas etapas de desarrollo de la familia, determina variables de

_cambio que hay que tener presentes en relacion con las nuevas actitudes
y problemas a solucionar.

2.2 Segundo Nivel: el Puesto de Salud

Las unidadcs que se atienden sin profesional médico estan bajo [a accidn
de asistentes de Salud Rural o Comunitaria, o de auxiliares.

En estas unidades se proporciona mecdicina preventiva, cducacion,
primeros auxilios y otros servicios parccidos. Atienden a pequefias
comunidades menores de 2,000 habitantes v constituyen el enlace inicial
entre el Sistema Integrado de Salud Ministerio-CCSS, ya que. en presencia
de casos mis complejos, se encargan de referir los pacientes alos centros
de salud o clinicas de la Caja.

Ademas, reciben de las unidades supceriores instrucciones para cunmplir
su labor, se encargan de detectar no sélo problemas de enfermedad, sino
problemas de trabajo, sociales, educacionales y ambientales, y transmitir
sus inquictudes a los niveles superiores. en buscade soluciones adecuadas.
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2.3 Tercer Nivel: Centros de Salud y Clinicas de consulta
externa

Es un nivel intcrmedio de atencion, especialmente al cuidado de
enfermeras. auxiliares. médicos, odontdlogos y otros profesionales.

Brinda atencién frente a casos de enfermedades y presta asistencia
preventiva en algunos aspectos: llegan a ellos las personas referidas a
los Puestos de Salud, o espontaneamente; y si ¢s necesario, son enviadas
a los Hospitales Regionales o a los Periféricos.

Estas clinicas deberan scr convertidas en los Centros de Atencion de
Salud del pueblo, que asuman acciones de medicina preventiva, practiquen
examenes de deteccidn en masa, proporcionen cducacion para la salud,
seflalen medidas higiénicas. etc.: aparte, por supuesto, de los cutdados de
la enfermedad.

En una poblacién determinada v una area geografica especifica, cada
médico, cada cnfermera o cada auxiliar debe considerar la educacion
para la salud como una responsabilidad propia y debe impartir
constantemente esta instruccién. De ser posible, deberan estar en la
misma planta fisica. supcrvisar. controlar y apoyar los Puestos de Salud,
los CINAI los CEN, etc.

Para cumplir con todas sus responsabilidades. deberan recabar el apoyo
dec la comunidad mediante las Juntas de Salud v Scguridad Socialy, asu
vez. deberdn participar ¢n la organizacién v la ejecucidn de las acclones
que cmprendan esas organizaciones.

2.4 Cuarto Nivel: Hospitales periféricos

Teniendo una area de atraccién determinada, este tipo de hospital debe
ser ¢l centro de cuidado de la salud de la comunidad a que pertenece.

Son establecimientos destinados principalmente a la atencién gineco-
obstétrica, pediatrica. medicina general v resolucion de problemas
conforme lo permita ta capacidad instalada de¢ recursos humanos, fisicos
y técmicos. En los hospitales periféricos de los niveles 2 y 3 se otorgan
servicios de cirugia gencral v medicina interna.
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Constituyen ¢l respaldo a los puestos de salud, clinicas de consulta
externa que se ¢ncuentran en su area de atraccion,

Cuenta con elementos mimmos de diagnésticos tales como Rayos X y
Laboratorio Clinico scgun cl nivel de complejidad corrcspondiente vy,
ademas, con los servicios téenicos administrativos de apoyo.

Lo que se seiala para el siguiente nivel le corresponde en accion también
a estos hospitales.

2.5 Quinto Nivel: Hospitales regionales (Jefaturas de
dreas, centros de coordinacion de la region)

En primer lugar, estos hospitales deben ofrecer medicina mntegral en su
intertor e integrar sus servicios con los Centros de Salud, Clinicas y
Puestos de Salud cxistentes en la zona. contando con amplia participacion
de la comunidad en diversos proyectos de apoyo. como los referidos a
alcoholismo, ebtencion de nuevos ingresos. cuidados del enfermg;’ crémico
o senil, voluntariado” de cooperacion de enfermos siquiatricos,
estimulacion precoz. educacion en salud no solo a sus propios
trabajadores, sino a la misma comunidad. interesandolos y apoyandolos
para acciones tendicntes a mejorarel nivel de vida de los habitantes de
Ia comunidad (programas de vivienda, nutricion. agua, empleo, etc.)

La distribucion de sus recursos y servicios debe estar en relacion con las
necesidades que la comunidad tiene. Debe proyectarse a la comunidad
estimulando la atencion ambulatoria y Hlevando sus actividades lo mas
cerca posible de los domicilios de las personas.

La atencién ambulatoria contara con sub-especialidades en medicina
como: Cardiologia. dermatologia. endocrinologia. gastrocnterologia,
hematologia, neurologia, psiquiatria. oncologia, rehabilitacion y otras
que sca neeesario implementar en razon de la demanda de la poblacion
y de acuerdo al perfil epidemiologico regional.

Como subespecialidades en cirugiase citan: cirugia general, oftalmologia,
ortopedia, otorrinolaringologia. urologia. Ademas, cuenta con los
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servicios de ginecologia, obstetricia. pediatria vy otros servicios que
tienen apoyo en atenciones que brinda personal técnico como en
optometria, nutricion y planificacion familiar.

Las Juntas de Salud y Seguridad Social del cantén; con participacion
voluntaria v activa, deben actuar plenamente en las acciones de salud ¢
inclusive participar en la adopcidon de las decisiones que afecten
globalmente su problematica.

2.6 Sexto Nivel: Hospitales Nacionales o Universitarios
(especializados)

Este nivel corresponde a centros de referencia de patologias dificiles.
Asimismo, tienen laresponsabilidad de la formacion de recursos humanos
parael sistema hospitalario nacional: enseiianza universitaria profesional
de pre y post grado. ¢ investigacion.

Funcionalmente apoyan y adecuian sus métodos de ensefianza para
preparar mejor sus educandos. sobre las situaciones mas importantes de
salud o enfermedad prevalentes, especialmente las que privan en el drea
rural, donde los recursos suclen ser minimos.

3. INTEGRACION DE SERVICIOS

Como se ha citado. muchos son los factores que condicionan la extension
de los servicios médicos ala poblacidon rural. Se han enumerado aspectos
como la dispersion de la poblacién, la escasa densidad en territorios muy
extensos v la falta de personal médico v de establecimientos de salud.

Ante tales condiciones, desde 1982 se comenzaron adesarrollar acciones
especificas conjuntas entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense
de Seguro Social, tanto en ¢l area rural como en la urbana, partiendo del
principio que ¢l nivel primario de atencién a cargo del Ministerio de
Salud, eventualmente pasaria a formar la base funcional del sistema
asistencial de la Caja.

De ahi que el 37% de las unidades de la Caja y del Mimsterio de Salud
han asumido la atencidon total del programa de inmunizaciones. del
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control prenatal hasta ¢l séptimo mes, de la visita domiciliaria con
trabajadores de salud no profesionales. del control y desarrollo del nifio
sano, de los programas de alimentacién infantil v de planificacion
familiar.

Por su parte. la Caja Costarricense de Seguro Social absorbe toda la
demanda asistencial de atencién hospitalaria y ambulatoria para todos
los niveles respectivos de la totalidad de la poblacién. Los resultados
han tenido gran repercusion. especialmente para ta comunidad, por
cuanto no hay duplicidad y se utilizan racionalmente los recursos para
toda ta poblacion.

Este proceso ha permttido lograr una cobertura geogrifica completa, en
la cual, tanto la Caja como el Ministerio de Salud ofrecen servicios en
todo el territorio nacional, desde los mas simples hasta los mas altos
niveles, los cuales se hallan a disponibilidad de toda la poblacién. No
obstante la favorable extension de los servicios médicos, resulta indis-
pensable dotar al arca rural de unidades que representen puertas de
entrada al sistema de niveles de atencion y evitar asi el desplazamiento
de la poblacion a Jos centros de mas alta complejidad.

4. EL REGIMEN NO CONTRIBUTIVO DE PENSIONES POR
MONTO BASICO

Por Ley No.3662 del 16 de diciembre de 1974, se creo el Régimen No
Contributivo de Pensiones por Monto Basico. ¢l cual tiene por objeto
proteger contra los cfectos patrimoniales causados por estados de
invalidez. vejez v desamparo por mucrte del jefe de familia, a aquellas
personas que. nccesitando amparo economico inmediato, no lo havan
obtentdo por no haber estado cubicrtas o, si lo estan. por no haber
cumpiido con los requisitos legales, segin lo cstablecen los regimenes
contributivos dc pensionces existentes en el pais. A estas personas se les
otorga una pension cuvo fundamento es la responsabilidad social de dar
amparo ccondémico al nucleo famihar.

Con el funcionamicnto dc este régimen se ha favorecido a la poblacion
rural, la cual alcanza cl mas alto grado de marginalidad v, por ende,
necesita con mayor frecuencia este tipo de proteccion econdémica.
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4.1 Aspectos generales

Las pensiones de este régimen se destinan conforme con ¢l orden
prioritario que de seguido se cnuncia:

a) Personas ancianas con dependientes o sin ellos; a los mayores de 65
aflos.

b) Personas invalidas con dependientes o sin ellos.

c) Madres solas con hijos menores de 13 afios a su cargo, o invilidas de
cualquicr edad. En caso dc madres solas, debe efectuarse una revision
cada seis meses, por mcdio del Trabajo Social para determinar si
mantiencn o no la situacidén, que originé cl otorgamiento dc la pension.

4.2. Dependientes

Ademas dc conyuge o compaiiero de cualquicr sexo, a personas que
padezecan necesidad econdémica. o que no puedan valerse por sus propios
medios ya scan ancianos, invalidos ¢ menores de 15 afios. En caso de
menores, estudiantes v solteros, ¢l disfritc del beneficio podra extenderse
hasta los dieciocho afios. En casos cspeciales, podrin considerarse
también como dependientes, a personas adultas cuya presencia permancnie
enclhogar resultaindispensable para los fines de la atencion y orientacion
del grupo familiar.

4.3 Otros

Aquellas personas comprendidas cntre los 45 y los 65 afios de edad, que
por su deterioro fisico o mental. o por otras razones bien fundamentadas.
sc les imposibilita incorporarse a un trabajo bien remunerado y su
condicién socio-econdmica les impida satisfacer sus necesidades basicas
de subsistencia.

Adicional a la pension. las personas cubiertas por este régimen tendran
derecho a recibir todos los beneficios que se otorgan a la poblacion
cubierta por cl seguro de Enfermedad v Maternidad que administra la
Caja.
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También tendrin derecho al pago, en ¢l mes de diciembre, de una
mensualidad adicional. Los recursos financieros del régimen No
Contributivo de Pensiones estan constituidos por el 20% de los ingresos
totales del fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, conforme
se dispone en el articulo 4 de la Ley No.3662, del 23 de diciembre de
1974.

Segun la misma disposicion, con el producto de esos ingresos, la Caja
debe constituir un fondo especial v denominado “Fondo régimen no
contributivo de pensioncs v otros beneficios™, contra el cual hara recaer
los pagos por concepto de pension v demas beneficios que se otorgan de
conformidad con su reglamento. asi como ¢l reembolso del costo en que
Caja incurra por admmistrar el régimen,

5. COBERTURA DE NUEVOS GRUPOS DE ASEGURADOS

La poblacion rural costarricense se ha visto beneficiada con la extensién
de los seguros a través de las diferentes prestaciones médicas, gracias a
los convenios suscritos con sindicatos y organizaciones campesinas de
las diferentes ramas v actividades agricolas.

En 1987 sc contaba con 135 convenios., [os cuales bencficiaban a mas de
39 mil personas, de las cuales, mas de 5 mul pertenecen al convenio con
¢l Alto Comisionado de las Naciones Unidas para Refugiados (ACNUR).

Ademas, se registraron 103 convenios con sindicatos y organizaciones
campesinas. los cuales benefician a mas de 33 mil personas.

CONVENIOS DE EXTENSION DE LOS SERVICIOS
(a diciembre de 1987)

Total de convenios SUSCIITOS oo ieieiiiieeer e 133
Total de beneficiarios ... 39.800
Total de convenios suscritos con cooper-
tivas.sindicatos y organizacioncs campe-

Total de beneficiarios ... 33.009
Del total de convenios suscritos, la Caja Costarricense de Seguro Social
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ha asumido el 76.3% con organizaciones campesinas, con los que
proporciona proteccion al 83% de los trabajadores.

FUENTE: Caja Costarricense de Seguro Social, Unidad de Planificacion
Médica.

FINANCIAMIENTO
1. ASPECTOS GENERALES

A partir dc 1970, ha habido un propésito politico claro v bien establecido
que permitié invertir ¢n forma constante, una proporcion del producto
nacional bruto (PNB). tan alta como el 9% y orientar la prestacion de los
servicios médicos a través de fa medicina institucional de la seguridad
social y las acciones preventivas del Mmisterio de Sajud, principalmente
a la poblacion rural costarricense.

Los resultados fueron extraordinarios y en ese periodo se consolidé todo
un sistéma estructurado como respucsta a una definicion politica, mediante
el traspaso de hospitales al Sistema de Seguridad Secial.

Es necesario sciialar que. si bicn frecuentemente la informacion oficial
muestra una inversidn cn salud. equivalente al 7% del producto interno
bruto, ello se debe a que no sc toman en cuenta los gastos con cargo a los
presupuestos del Instituto de Acueductos v Alcantarillados (A v A) y del
Instituto Nacional de Seguros (INS), que suman el 2% restante.

Lo anterior, obligd a la institucidon a cubrir financieramente la mejora de
los establecimientos, absorber los costos laborales de los trabajadores
del sistema hospitalario traspasado, las mejoras de las plantas fisicas, de
los equipos y el incremento de los recursos humanos, que fue necesario
realizar para incorporar las unidades que pertenccian a las juntas de
proteccion social a la Caja Costarricense de Seguro Social.

En 1979 se mici6 la crisis cconémica mundial. con severas repercusiones
institucionales. En tres anos Ia Caja perdio ¢l 60% de la capacidad
adquisitiva, que solo pudo recuperar con medidas organizativas siete
afios después.
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En 1982 la Caja establccié un programa para impedir que siguiera
aumentando ¢l deterioro econdmico. con el cual se buscaba mejorar los
ingresos, disminuir sus gastos y aumentar la eficiencia operativa.

2. FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

El Ministerio de Salud obtenia su financiamiento de dos fuentes diversas:
por impuestos especificos creados especialmente para el mantenimiento
de los hospitales, junto con ¢l producto de la loteria nacional, y por la
subvencién del Estado. que en el momento del traspaso constituia el 40%
de los ingresos.

Conforme se¢ produjo el traspaso de los hospitales junto con las rentas
propias (loteria nacional, impuestos sobre consumo, rucdo v cheques
bancarios, timbre hospitalario del Patronato de Rehabilitacion, venta de
dercchos v servicios. donaciones), segiin Ley No.5349 de septiembre de
1973, ¢l Ministerio dc Salud fuc disminuyendo su presupuesto en gastos
asistenciales: a su vez, la Caja Costarricense de Seguro Social lo fue
incrementando.
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En 1982 la Caja establccid un programa para impedir que siguiera
aumentando el deterioro econdémico, con el cual se buscaba mejorar los
ingresos, disminuir sus gastos y aumentar la eficiencia operativa.

2. FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

ElMinisterio de Salud obtenia su financiamiento de dos fuentes diversas:
por impuestos especificos crecados especialmente para el mantenimiento
de los hospitales. junto con el producto de la loteria nacional, y por la
subvencidon del Estado. que en el momento del traspaso constituia el 40%
de los ingresos.

Conforme se produjo ¢l traspaso dc los hospitales junto con las rentas
propias (loteria nacional, impucstos sobre consumo, rucdo v cheques
bancarios, timbre hospitalario del Patronato de Rehabilitacién, venta de
derechos y servicios, donaciones), segiin Ley No.5349 de septiembre de
1973, el Ministerio de Salud fue disminuyendo su presupuesto en gastos
asistenciales: a su vez, la Caja Costarricense de Seguro Social lo fue
incrementando.

2.1 Financiacion pluralista

Los ingresos para financiar los regimenes obligatorios de la seguridad
social tienen, en términos generales, el mismo origen: los trabajadores,
los patronos y ¢l Estado (contribucion tripartita), siendo el elemento
diferenciador la distribucion rcal de las aportaciones, segunlo establecido
en el articulo 22 de la Ley Constitutiva de Ia Caja Costarricense de
Seguro Social.

El detalle de esas cotizaciones es ¢l siguientc:

Enfermedad v Invalidez,

Maternidad Vejez v Muerte
Trabajador 5.50% 2.50%
Patrono 9.25% 4.73%
Estado 1.25% 0.25%

La Caja Costarricense de Seguro Social tiene otros ingresos provenientes



74 LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

de la atencion médica a los pensionados, como venta de servicios; la
cuota de los sistemas dc cobertura a los asegurados independientes y el
pago que debe hacer el Estado por la atencion de los indigentes, asi como
otros ingresos por fuentes especiales (loteria nacional, timbre hospitalario,
etc.)

Si se refiere ¢l gasto del sector salud al Producto Interno Bruto del pais,
s¢ observa que es significativamente elevado. Cuando en 1970 se inicio
esta politica de universalizacion, habia un gasto de 5.2% del PIB, que fue
paulatinamente ganando importancia hasta llegar a un 7% er"el afio
1986.

Sinembargo, los paises del orbe latinoamericano han tenido que soportar
serias dificultades, principalmente por las fuertes lesiones que producen
en sus estructuras econdmicas, el deterioro que en términos de intercambio
se han visto obligados a afrontar. asi como por ¢l alza en los costos de
los productos de importacion provenientes de los paises industrializados
y la baja cotizacién de los productos de exportacidn en esos paises.

La crisis economica que ha afectado al pais desde comicnzos de los anos
ochenta, agudizada en ¢l segundo scmestre de 1981 y en todo 1982,
produjo serias dificultades financieras al Seguro de Enfermedad y
Maternidad por su condicién de régimen de reparto que, como tal debe
resolver casi de inmediato, convertidos en servicios médico-hospitalarios
y en otras prestaciones en dinero, los ingresos recibidos.

2.2 El periodo de nivelacion

A partir de 1982 también el pais inicia todo un programa economico,
dingido por ¢l Gobierno Central. para nivelar y corregir ¢l desastre. Es
asi como en forma conjunta, los resultados de Jos excedentes deejercicios
y ¢l crecimiento de la masa salarial en el Seguro de Enfermedad y
Maternidad, permitieron su recuperacion en 1988, a niveles econémicos
similares a los observados 10 aflos atras. Pero para entonces, nuestra
poblacion habia crecido practicamente en un 30%. '

Es importante destacar que estos excedentes de ejercicio registrados
durante el pertodo 1983-1986 se destinaron a cancelar las deudas que el
Seguro de Enfermedad y Maternidad habia acumulado con el Seguro de
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Invalidez. Vejez v Muerte y otras instituciones del Estado, como el
Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS), el Banco Popular y de Desarrollo
Comunal y ¢l Fondo de Desarrolio Social de Asignaciones Familiares,
ademas dc un importante sancamicnto del crédito con proveedores
externos.

Por otra partc, los ingresos del régimen de Invalidez, Vejez y Muerte
también se afectaron. Estos mucstran el comportamiento tanto en términos
corrientes. como constantes. Es precisamente en este ultimo que se
observa la caida dc los ingresos y su capacidad adquisitiva entre el
periodo de 1979 v 1982, Los ingresos disminuveron a tal grado que se
perdicron L0 afios de capitalizacion de sus reservas, mientras se triplicaba
el nimero de pensionados, crecia ¢l valor de las pensiones cn curso de
pago y maduraban los derechos de los cotizantes.

El programa dc emergencia para la recupcracion financiera que se aplico
a partir de 1982, permite también la recuperacion de las finanzas del
Seguro de Invalidez, Vejez v Mucrte. Factores contribuyentes adicionales
tales como la disminucion del proceso inflacionario que enfrentaba la
ecconomia nacional y una politica agresiva en ¢l campo de las inversiones,
que realizd la institucién, produjo un incremento en ¢l porcentaje de
rentabilidad del capital invertido.

Aunque es cvidente la recuperacién de las finanzas del régimen de
Invalidez. Vejez y Muerte, a pesar de haber scguido una politica
encaminada a mantener el poder adquisitivo. se ha afectado
significativamente. Ademas. la cxistencia de 19 regimenes financiados
por ¢l presupuesto nacional. de los cuales 9 no son contributivos vy los
restantes son deficitarios. y que ninguno de ellos tiene estudio actuarial
que le regule en su funcionamiento, hace que la Caja Costarricense de
Seguro Social tenga que evaluar las politicas vigentes; logra asi una
mayor estabilidad y adecuada administracion de surégimen de pensiones,
que permite enfrentarse a tan cambiante desarrollo econdmico y social y
puede satisfacer tanto las necesidades como los derechos de sus futuros
bencficiarios.
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CUADRQO No. 1

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS

(tasas por 10,000 habitantes)

COSTA RICA: 1970-1987

77

GRUPOS DE CAUSAS

Total

Del aparato circulatorio

Tumores

Accidentes, envenenamiento

y violencias

Del aparato respiratorio

Afecciones originadas en el

periodo perinatal

Sintomas y estados mal definidos

Del aparato digestivo

Anomalias congénitas

Infecciones y parasitarias.

De las glandulas endocrinas y

metabolismo

Otras causas

1970

TASA 0..
12.9 2
6.6 5
4.4 5
9.1 3
3.7 7
7.3 4
2.5 8
1.0 i0
13.6 1
1.6 9

7.3 -

TASA

10.0

8.0

4.0

4.0

2.0

1.0

2.0

2.0

1.0

1.0

2.7

1987

o.l.
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GRATFICO No. 1
MORTALINAD POR GRUPOS DE CAUSAS
COSTA RICA: (1970-1987)
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DISTRIBUCION DE FAMILIAS CON BAJOS
INGRESOS Y POR URBANO Y RURAL
1980-1985

CUADRO No. 2

79

. TOTAL PAIS
ANO URBANO % RURAL %
ABSOLUTO %
1880 146.135 39.0 234 54.0
1981 190.052 50.4 36.1 64.2
1982 230.189 59.8 48.4 69.2
1983 205.255 49.2 41.4 60.6
1984 174.591 42.3 36.6 54.6
1985 156.818 38.7 25.4 492.0

Segln metodologia propuesta por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) no incluye

los ignorados.

Datos estimados al mes de julio por interpolacién de marzo y noviembre.

FUENTE: Direccion General de Estadistica y Censos.
Encuestas de Hogares de Empteo y Desempleo a julio de cada afo.
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GRAFICO No. 2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
POBLACION ASEGURADA Y NO ASEGURADA

1987
89.3 %
F/ 0
/ —\ 10.7% ASEGURADA
[ \
f \
1
3
% &
\— N
\w AN
N— —\ NO ASEGURADA
\@/ ~NH
FUENTE CCS8S,DIRECCICON TECNICA
ACTUARIAL Y DE PLANIFICACION INSTITUCIONAL
DATOS PRELIMINARES A JUNIO 1987.
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CUADRO No. 3
COBERTURA PROGRAMA DE SALUD RURAL
MINISTERIO DE SALUD
1973 - 1988

ANOQ POBLACION POBLACION PORCENTAJE LOCALIDADES VIVIENDAS PUESTOS

RURAL {1) CUBIERTA COBERTURA ATENDIDAS ATENDIDAS DE SALUD
19731(2) 955066 115.000 1.16% 800 30.000 50
1974 871.820 200.000 19.07% 1.250 46.800 78
1975 992667 360.0C0 33.62% 2,240 B4.000 140
1876  1.01%.4B7 290,000 44.72% . 3104 118.400 194
1977 1.039.943 650,000 57.23% 3.750 144,000 261
1978 1.066.442 69.000 60.03% 2.880 152.500 268
1978 1.091.517 717,500 60.93% 4.01B 160.970 287
3980 1.317.710 717.500 59.50% 4,018 160.976 293
1981 1144213 620.934 51.92% 3.050 156,758 204
1982 1.171.307 722776 57.19% 3.888 174,658 294
1883 1,198.667 777.099 £0.09% 4.008 185.423 301
1984 1.224.B78 812.378 81.47% 4,065 194.755 305
1986  1.252.935 534.463 61.73% 4,183 201.176 318
1986 1.279.749 836.901 60.61% 4174 201,576 322
19B7 1.620.89% 859.140 60.95 % 4.272 206.028 344
1988 (3) 1.520.895 932,686 54.63% 4.966 236.840 393

{1) POBLACION RURAL CALCULADA EN BASE A LA 2DA. EVALUACION CENSAL DE CELADE.

{2} AND DE tNICIO DEL PROGRAMA

ESTOS DATDS NO INCLUYEN LAS AREAS CUBIERTAS POR EL PROGRAMA DE SALUD RURAL DE SAN RAMON.
(31 ESTE DATO INCLUYE TODAS LAS AREAS DEL PAIS,

FUENTE DATOS BASICOS ¥ BALANCES, PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA.
COMISION SUBSISTEMA DE INFORMACION
OFICINA SECTORIAL DE PLANIFICACION, MINISTERIO DE SALUD,
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CUADRO No. 4
COBERTURA PROGRAMA DE SALUD COMUNITARIA
MINISTERIO DE SALUD
1976 - 1987

ARO POBLACION POBLACION PORCENTAJE VIVIENDAS No. DE AREAS

URBANA (2) CUBIERTA COBERTURA ATENDIOAS DE TRABAJD
1876 (11 843.730 84.018 9.95% 15.030 18
1977 876.568 195.000 22.25% 35.100 78
1978 911.044 317,500 24.85% 98.600 206
1979 946.802 500.000 83.37% 124.245 240
1980 983.475 B38.542 54.76% 104.854 218
1981 1.021.258 627.651 51.67% 129.245 224
1982 1.060.428 462.012 43.57% 111.081 219
1983 1.100.729 439313 38.81% 106.629 217
1984 1.143.178 486.751 42.58% 115.439 226
1985 1.183.649 550.651 46.52% 186971 267
1986 1.226.198 506.863 49.42% 147.971 289
1987 1.269.739 502.269 47.43% 146.094 281

{1) INICIO DEL PROGRAMA
(2} LAS POBLACIONES FUERON CALCULADAS DE ACUEROO CON LA 2DA. EVALUACION CENSAL DE CELADE.
EL INOICE DE URBANISMO SE CALCULO EN BASE A LA D INTERCENSAL DE URBANISMO

FUENTE DATOS BASICOS Y BALANCES, PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA.
COMISION SUBSISTEMA DE INFORMACION
OFICINA SECTORIAL DE PLANIFICACION, MINISTERIO DE SALUD,
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GRAFICO No. 3

SISTEMA PIRAMIDAL DE LOS NIVELES DE

ATENCION DE LA SALUD

MINISTERIO DELA SALUD - C.C.S.S.

ATENCION ESPECIALIZADA HOSPITALARIA

ATENCION HOSPITALARIA

ATENCION AMBULATORIA POR MEDICQ
GENERAL, ODONTOLOGO, ENFERMERA,
LABORATORIO

ATENCIDN POR PERSONAL
AUXILIAR, ACCIONES DE
PROMOCION DE SALUD,

PREVENCION
EPIDEMIOLOGICA, CONTROL,
DETECCION ENFERMEDADES,

SANIDAD

ATENCION PERSONAL
AUXILIAR

ALTA
TECNOCLOGIA
EN DIVERSOS
HOSPITALES

HOSP. REGIONALES
ACCIONES ESPECIALI-
ZADAS CUATRO AREAS

HOSP. DE APOYQ
ACCIONES EN PEDIATRIA,
GINECG-0BST., CIRUGIA,
MEDICINA, PROYEC. COMUNITARIA

PATGOLOGIA AMBULATORIA,ACCIONES
A CARGO DE EQUIPOS DE SALUD EN
PROGRAMAS COMUNALES
PREVENTIVO ASISTENCIALES

LA COMUNIDAD PROMOTORES DE SALUD ESTRA-
TEGIA: ORGANIZACION Y PARTICIPACION COMUNAL

EL HOGAR Y LA FAMILIA - PROMOTORA: LA MADRE
ESTRATEGIA: EDUCACION, ETICA Y SALUD

33

MINISTERIO DE SALUD 7,447 EMPLEADOS
C.C.8.8. 21,000 EMPLEADOS
TOTAL 28,447 EMPLEADOS
POBLACION

DE COSTA RICA 2,647,980 HABITANTES
PROVINCIAS 7

CANTONES 81

DISTRITOS 422







SURGIMIENTO Y DESARROLLO

85

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

Instituto Nacional de Seguros

RESENA HISTORICA

El Instituto Nacional de Seguros es una de las mas antiguas entidades
auténomas estatales. En su creacidon tomaron parte algunos de los
estadistas mas connotados del pais, entre ellos el Lic. Ricardo Jiménez
Oreamuno tres veces Presidente de la republica v el Lic. Tomas Soley
Guell, Secretario de Hacienda y Comercio en su tercera administracion
(1924-1928).

Desde que asumid esa Cartera, Don Tomas Soley se empefio en trasladar
al Estado el dominio de los seguros comerciales que estaban €n manos de
compaiiias extranjeras, mas preocupadas por su afan de lucro que por el
progreso econdmico y social de la nacion.

Varias motivaiones lo llcvaron a esec razonamiento. En primer término,
le preocupaba mucho el hecho de que los seguros son un instrumento
poderoso de ahorro y capitalizaciéon. En manos de empresas foraneas,
como estaban, los beneficios de la explotacion comercial de los seguros
se iban para las casas matrices de las grandes compaifiias extranjeras
aseguradoras, en lugar de invertirse en el propio pais. En segundo lugar,
entendid bien que una institucion estatal que administrara csos seguros
podria convertirse en una poderosa palanca para impulsar ¢l desarrollo
economico y social de nuestra Costa Rica.

También pesd mucho en su animo la circunstancia de que las compaiiias
aseguradoras extranjeras que operaban en el pais. no mostraban interés
alguno en asumir los RIESGOS DE LOS SEGUROS SOCIALES, para
quedarse solamente con los llamados scguros comerciales. Precisamente
muy pocos aitos antes de que don Tomas Soley asumicra el despacho de
Hacienda y Comercio, ¢l Congreso Constitucional cred el primer Seguro
Social de nuestra historia -el Seguro de Reparacion contra Accidentes
de Trabajo-. La situacion se resolvio con la creacion del Instituto
Nacional de Seguros, al que s¢ le encomendd la administracion del
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Seguro de Riesgos Profesionales. Preocupado por esas circunstancias,
el Lic. Soley Guell redact6 la Ley de Seguros que el Presidente Jiménez
Oreamuno envid al Congreso Constitucional. Esta ley clara y precisa
refleja el pensamiento de su autor, quien la defendié en polémicas
memorables en la prensa nacional y en el recinto parlamentario, con el
apoyo del Lic. Ricardo Jiménez Oreamuno, a pesar de no ser partidiario
de la intervencién del Estado en la economia.

El proyecto de esta ley tuvo una tramitaciéon muy cuidadosa en el
Congreso Constitucional que culminé en el plenario el 24 de octubre de
1924, convirtiéndose en Ley de la Republica, una vez que ¢l Presidente
Jimenez Oreamuno le puso el “ejecitese” correspondiente y se publico
en la Gaceta,

Conforme con esta ley, se otorgé al Estado el Monopolio de los seguros
cuya administracion se encomendo a una naciente institucion, el BANCO
NACIONAL DE SEGUROS.

En 1948 cambiod el nombre para adoptarel de INSTITUTO NACIONAL
DE SEGUROS, mas acorde con sus funciones especificas. Desde su
creacion el Instituto ha tenido una permanente trayectoria de crecimiento
y expansion con lo que ha logrado convertirse en una de las mas solidas
y vigorosas instituciones estatales. En el ambito internacional debe
anotarse que el Instituto ocupa un lugar prominente entre las compaiias
aseguradoras de América Latina.

El Instituto Nacional de Seguros brinda hoy en dia proteccion en todas
las lineas de seguros que ofrece ¢} mercado internacional y sus condiciones

de aseguramiento son también las usuales en este mercado.

Al 31 de diciembre de 1992 la Institucion contaba con 2.301 empleados.
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LOS RIESGOS PROFESIONALES EN COSTA RICA

"El trabajo es un deber social y gozara de la especial proteccidn de las
leyes, con el objeto de que su cumplimiento dé al individuo derecho a una
existencia digna y acorde con sus esfuerzos y aptitudes”.

(Articulo 52 de la Constitucidn Politica)

PRIMER CICLO HISTORICO: TENTATIVAS HACIA EL
SEGURO DE ACCIDENTES DEL TRABAJO.

Las transformaciones econémicas de la Europa Medioeval, el paso a la
actividad manufacturera y el resurgimiento de la Revolucién Industrial,
transformando el concepto de "trabajo", habia sentado las solidas bases
de una nueva era laboral. Quedaban enmarcados, ahi, cambios
fundamentales en el mundo de las relaciones laborales que, sin duda,
habrian de sentar su influencia en nuestro pais.

Una somera revision historica pone de relieve que la lucha por las
compensaciones en los casos de riesgos profesionales es notablemente
interesante. Quiza el punto de arranque pueda cifrarse en noviembre de
1868, cuando La Gaceta del dia 9 informaba que: "...desde un tiempo a
esta parte se esta formando aqui una asociacion de artesanos con el
objeto de establecer una caja de socorros".

Ello indica que se intentaba buscar, en la forma de asociaciones de
socorros mutuos, el amparo necesario para las contingencias de accidentes
y enfermedades con base en los artesanos, porentonces la clase trabajadora
de mayor unidén y cohesion. Bajo ese punto de vista inicial, el dltimo
tercio del pasado siglo muestra ciertos hechos fundamentales.

El 13 de enero de 1874 surge la primera asociacién de artesanos que ha
existido en el pais, la "Asociacién de Artesanos en San José", cuyo
nacrmiento marca un hito en la historia social de Costa Rica. Se cred bajo
el binomio protector de don Tomas Guardia y ¢l Presbitero Francisco
Calvo. Sin embargo, el amparo presidencial, mas con fines politicos que
con ideas de prevencidn social,no bastaba en cuanto a la proteccion de
esta clase de sociedades de socorros mutuos. Los artesanos, como parte
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de la clase obrera. lograron constituir un modesto capital y durante ia
formacidn y desarrollo del grupo pudicron apreciarse algunas facetas del
trabajador costarricense, reacio al espiritu de asociacion, a pagar cuotas
y un tanto ausente del sentido de cooperacion.

Monsefior Bernardo Augusto Thiel (1880-1901) toma parte en ese
despertar social con su "Carta Pastoral sobre el Justo Salario".

Por otra parte. en 1888 toma vigencia ¢l Codigo Civil, estableciendo
como base dc responsabilidad, cn el caso de accidentes de trabajo, la
culpa del derecho romano, la culpa “aquiliana”, exigencia legal de
culpabilidad.

Pero el mundo econdémico. habiendo transformado sus medios de
produccion, agrupo hombres que antes trabajaban en forma desordenada,
constituyo fuerzas y factorcs cconomicos v de tales hechos surgié,
naturalmente, una nueva situaciéon, con sus dificultades y problemas
propios. Scpretendio condenar ¢sa situacion enmarcandola, por decirlo
asi, dentro de los preceptos de la culpa “aquiliana™ se exigia la culpa
del patrono para dar base a la responsabilidad.

Claro esta que para llegar a la doetrina moderna del riesgo soctal, hubo
lucha entre sus cscuelas, hubo evolucién lenta de las ideas, evolucion que
también sc observa en la legislacion de las naciones, para. finalmente,
triunfar definitivamente las del riesgo socio-laboral. Antes de Ilegar a
establecer el riesgo profesional como base fundamental, en materia de
accidentes, de la responsabilidad patronal, se pasd de la culpa romana a
la culpa contractual. o por la intervencion de la prueba, es decir, no era
el trabajador quicn tenia que probar la culpa del patrono. sino que era
éste el que debia demostrar que no habia sido culpable ni negligente en
la distribucion v organizacion del trabajo. En este sentido, Costa Rica
habria de incorporar, cn 1902 la reforma correspondiente al Codigo
Civil.

En ese orden de hechos. transcurrié ¢l tercio final del siglo durante ¢l
cual, mientras otros paiscs fijaban amplias v precisas normas en la tutela
del trabajo y de la existencia v bicnestar del factor laboral, se habian
constituido, en Costa Rica. en una lucha para vencer la resistencia
liberal de quiencs tenian las riendas del poder, lucha que. lamentablemente,
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tendria prolongacion hasta finalizar el primer cuarto del siglo actual. En
el entretanto, proliferan las sociedades de socorros mutuos, pero siempre
formadas por grupos de trabajadores, o bien por sujetos pertenccientes
a la clase media, como lo fue, por ejemplo, la Socicdad Costarricense de
Seguros de Vida, fundada en 1896.

Es asi como en el curso de la primera década del siglo XX aparecen los
primeros intentos concretos, en verdad tan esforzados como fracasados,
para que se ofreciera proteccion frente a los accidentes relacionados con
el trabajo. EI 26 de junto de 1907. el entonces diputado Lic. Enrique
Pinto Fernandez presenta al Congreso un proyecto de ley de accidentes
del trabajo constituido por 16 articulos. Pese a su naturaleza limitada,
el proyecto no tuvo éxito, permaneciendo en estudio del Congreso hasta
el afio de 1909,

Pareciera intercsante cspecular, ain a tan largo plazo, sobre las causas
del fracaso del provecto. ;jFalta de apoyo del entonces Presidente, don
Cleto Gonzalez Viquez? ;Auscncra de exposicion de motivos? jPorque
fa plutocracia quedo impresionada con el Articulo lo. que, tras recoger
la tesis del riesgo profesional, anotaba en su parte final: "Esta
indemnizacton corrc a cargo del jefe o dueiio del establecimiento,
cualquiera que haya sido la causa del accidente, , salvo que la victima lo
hava ocasionado intencionalmente o se encuentre en estado de
embriaguez"? ;O fue porque los articulos 2 a 5 hablaban de
indemnizaciones. incapacidades temporales, parciales o totales?

Los historiadores sefialan, al parecer con justo criterio, que Pinto
Fernandez y quienes se¢ prestaron a ayudarle en su justa lucha, debieron
comprender que una ley sobre accidentes del trabajo no podria prosperar
si no era objetivo principal del Poder Ejecutivo. Y, a un lado la
influencia que en ello pudieran haber tenido los acontecimientos naturales
de 1908 en el Tesoro Publico. dentro de las miras del Presidente
Gonzalez Viquez, no habia mi un pocode politicasocial. Y esosilosabia
perfectamente la plutocracia, entre quienes habia causado cierta
incertidumbre fa solucidn financiera (Articulado del 60. al 160) en base
a cajas cooperativas de socorros.
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Pero el principio de avanzada que utiliz6 Pinto fue el concebir que esas
sociedades mutuas podrian ser desarrolladas por las Municipalidades.
Este es el primer sindrome que se ha presentado en Costa Rica para la
estatizacion de tal materia.  debe reconocércele, también, la apertura

de un ciclo inicial que expresa aspiraciones laborales bajo un nuevo
derecho y una nueva politica.

El 24 de mayo de 1910, la diputacidon de la provincia de Heredia,
encabezada por el Lic. Alfredo Gonzalez Flores y acuerpada por Juan
Rafael Arias Bonillay ranquilino Saenz Rojas, presentaba al Congreso
un proyecto de Ley para crear la “Caja de Prevision” con las siguientes
atribuciones: '

a. Pagar, en casos de accidentes, pensiones a los previsores que
sufrieran lesiones imposibilitantes para el trabajo.

b. Asegurar, tanto alos empleados de la nacidén como a los "impositores
particulares”, pensiones vitalicias para la vejez.

c. Satisfacer, al fallecimiento del previsor, a sus herederos o
derechohabicntes el saldo de la cuenta corriente con sus respectivos
intereses.

En su articulado se contemplan, entre otras, dos normas de capital
importancia: de un lado se facultaba a la Caja para otorgar seguros
colectivos, por otro, la concepcion estatal de la Caja de Previsidn,
dependiente de la Secretaria de Hacienda. Esto significa que, por
primera vez desde el seno de un Poder Constitucional, un proyecto de ley
encargaba al Estado la administracién de los regimenes de invalidez,
vejez, muerte, accidentes de trabajo y seguros colectivos de vida, es
decir, que patrocinara la prcvision social e interviniera, bajo cierta
forma de monopolio, en los seguros de vida.

El proyecto de avanzada sorprendid a ciertos estratos sociales y se le
prepard a la iniciativa un ambiente hostil. La comision de Legislacion
encargada del dictamen no pudo menos que hacer elogios de las ideas
regeneradoras, pero también supo nadar y guardar la ropa: "lejos de
oponernos -decia- en principio a la idea brillantemente expuesta..., sin
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embargo, la cristalizacién de esas ideas para reducirlas a la practica
ofrece dificultades..."

El punto medular en el criterio de la Comision fue el no querer entender
que “el pago de una cuota da derechos™. Entendio, eso si, que ello podria
significar malestar dentro de los empleados piblicos v su pérdida con
fines electorales. El dictamen de la Comision -integrada por Pedro Pérez
Zeledon, Manuel Coto Fernandez y Guillermo Mata Oreamuno-, dejaba
tendida en ¢l seno del Congreso, la Caja de Prevision ¢l 22 de junio de
1910. El proyecto del terceto Gonzalez-Arias-Saenz, esencialmente
socialista de defensa. que buscaba ese gran valor econémico que se llama
hombre y sin el cual no hay progresos ni adelantos, no pudo vencer la
resistencialiberal del partido dominante ni la del Presidente Lic. Rieardo
Jiménez Oreamuno.

A pesar del fracaso del proyecto de la Caja de Prevision vy ante el
fendmeno palpable de que al Gobierno no le importaba en absoluto que
los accidentes de trabajo andaban al garete y sin ley, en el Congreso
parecia mantenerse la idea de encontrarle salida a éste negociado. El129
de junio de 1912, el Lic. Bernardo Benavidez Zumbado traté de
solucionarlo mediante ciertas reformas al Codigo de Procedimientos
Penales que sirvieran de complemento a lo que sobre accidentes de
trabajo decia el Codigo Civil en sus Articulos 1045 al 1048,

Casi un aiio mas tarde, el 16 de mayo de 1913, el diputado Alberto
Vargas Calvo, presentaba otra propuesta de ley sobre accidentes del
trabajo, utilizando la enciclica "De Rerum Novarum" para justificarla.
El proyecto, con un texto de 30 articulos, lo distribuia en 4 capitulos: a)
Delos Accidentes de Trabajo, b) De la Prevencion de Accidentes, ¢) Del
Seguro sobre Accidentes del Trabajo y d} Disposiciones Generales.

En su contexto resaltaban dos aspectos importantes: pretendiala creacion
de un sistema de seguros como medio de auxilio a los patronos en el pago
de sus obligaciones para con los trabajadores y, por otra parte, exigia
que el seguro fuera obligatorio. Esto, indudablemente, afectaria a dos
grandes grupos de intereses economicos, los cafetaleros y el emporio del
banano.

Este proyecto de Vargas Calvo recibio los mejores elogios por parte de
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la critica periodistica de entonces vy de algunas agrupaciones obreras.

Sin embargo, todo fue flor de un dia, como suele decirse. La verdad es
que ese afio de 1913 fue, esencialmente, de corte eminentemente politico,
asi que durante todo el periodo el Congreso ni se ocup6 del asunto. En
consecuencia, quedo en el olvido.

Con todo, ¢l tema era punto basico en sentido social y no resultaba facil
relegarlo. A unafio plazo, ¢n la sesién del 5 de mayo de 1914, el Lic. Luis
Anderson Monia presentaba nuevamente la admision de otro proyecto de
ley de accidentes del trabajo. Iniciativa gue suscribian los licenciados
Francisco Faerron Suarez, José Joaquin Esquivel, Manuel J. Grillo,
Aristides Agiaero Gonzalez, Arturo Volio Jiménez y Juan Alfaro Vargas.

Al contrario de la tesis anterior de Vargas Calvo, el Diputado Anderson
sugeria otorgar el seguro de accidentes de trabajo soélo a las ramas
industrial y mecanica o, y en sentido facultativo, a las exportaciones
puramente comerciales.

El primer disparo de advertencia lo lanzé con toda premeditacion, el
diputado José Joaquin Soto Alvarez, relacionandolo con el proyvecto
anterior de Vargas Calvo v el correspondiente informe que sobre éste
habia emitido el Lic. Claudio Gonzalez Rucavado. Y este altimo
actuando inteligentemente, en su dictamen durante esa misma sesion del
5 de mayo de 1914, sobre el provecto de Vargas Calvo, consiguid
sembrar dudas nadando entre dos aguas: aceptando parte del proyecto de
Vargas y sugiriendo que se reconsiderase lo que, sobre aspectos de
seguros, habiadicho Enrique Pinto en su plan de 1907. Y el tiro de gracia
a la discordia se lo daba ¢l diputado Rafael Rodriguez Salas, llamando
la atencion del Congreso sobre el olvido en que se habia dejado a los
trabajadores del agro.

En la sesién del 9 de julio, Anderson Moruaa refuté enérgicamente el
dictamen de Comision, porque se basaba, en cspecial, en el texto del de
Vargas Calvo. Esto dio origen a que en una sesion posterior, el 13 de
julio, se aprobara, por mocion del mismo Anderson, que volviesen a
estudio los tres proyectos mencionados v armonizar las tendencias de
esas tres iniciativas.
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El hecho constituia, sin lugar a dudas. un esfuerzo desesperado para la
aprobacion de una ley de Riesgos del Trabajo. Se designo una comision
integrada en equipo por cl triunvirato Pinto, Vargas, Anderson, para que
presentase un nuevo proyccto en 1915, bajo la presidencia de don
Alfredo Gonzdlez Flores. Pcro tampoco este proyecto, aunque aprobado
en principio, logro el apoyo suficiente para salir airoso. Pudiera ser que
la falla radicase en sus articulos especificos, pero tampoco la oposicion
permanccia quicta y callada. De ésto da fe una gacetilla que, desde “La
Informacidén”, expresaba asi su critica:

"Espcramos ahora que los micmbros de la nueva comision,
echando a un lado su amor propio de autores de los tres provectos,
manifestaran legalmente al Congreso que atn no ha llegado la
hora de hacer ensavos socialistas a este joven pais y que las leyes
vigentes sobre la materia satisfacen plenamente las necesidades
de la economia nacional".

Y sobre csc punto tambi¢n merece anotarse un curioso e ingenuo alegato,
emanado de un diputado opositor.

"Si el provecto es aprobado, las consccuencias pueden ser
peligrosas, por cuanto se paralizaria la industria y, en
consecuencia, habria menos oportunidad de empleo...”

Los razonamientos no merecen comentario. Como remache, no hubo
lucha social para la promulgacion de una ley de accidentes del trabajo.
Esta, en definitiva. no afectaba intereses economicos particulares, porque
los trabajadores no eran duciios de los bienes de produccidn y mientras
la ley no fuera un objectivo final del Poder Ejecutivo, la plutocracia
seguiria manipulando su ¢xito.

Asi, pues. abortado ¢l provecto. sc extinguia con él ese primer ciclo
historico en tentativas. detenmiéndose en esa forma cualquier propuesta de
legislar en materia de Ricsgos Profesionales.
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SEGUNDO CICLO: LOS ALBORES DEL DESARROLLO
SOCIO-LABORAL.

Puede decirse, en justicia, que no fueron del todo vanos estos primeros
pasos en aras de la proteccion y bienestar de la fuerza laboral, sino mas
bien un despertar hacia los albores del desarrollo del movimiento obrero
en Costa Rica que enmcarca la década de los afios 20, en la que surgen
hechos fundamentales.

Existia ya en 1920 lo que cabe considerar como el primer sindicato, la
Confederacion General de Trabajadores, aunque sin indice definido en
tal sentido. Puede decirse que el primer paso positivo lo ofrece don Julio
Acosta (periodo 1920-1924) al crear la- “Subsecretaria de Higiene y
Salud Publica™, hecho que sefiala la primer participacion del Estado en
asuntos relativos a la Medicina Preventiva. En ese orden de acciones, la
primera Institucion extranjera mas importante antes de 1923 en cuanto
a la participacion en asuntos de Medicina Preventiva, era la Fundacién
Rockefeller, que llegd a Costa Rica a organizar programas de sanidad y
salud publica.

El afio de 1923 sefiala también la fundacion del Partido Reformista, con
Jorge Volio como candidato al siguiente afio. Y precisamente en 1924,
don Jorge Volio preparod un programa electoral en el que exigia reformas
sociales, politicas y educativas. En el campo social auspiciaba una
reforma agraria, la colonizacién agricola, un programa de vivienda
digna para los pobres y determinadas garantias laborales, entre las que
se contemplaban los riesgos profesionales. Al ciclo de intentos habia
seguido una década de ostracismo que terminaria por un triunfo definitivo
en ¢l orden socio-laboral con ¢l programa de Volio.

El ¢éxito de este proyecto de 1924 se debid, fundamentalmente, a tres
factores:

L. Contaba con el apoyo del Presidente, un prestigioso y respetado lider
costarricense.

2. El Congreso, en principio, tampoco se opuso a la reforma.
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3. Como factor de mayor importancia, hubo presion organizada de masas
en pro de dicha reforma.

Sindudaalguna, el estilo politico de Jorge Volio, explostvo e impredecible,
hizo indispensable la aprobacion de la reforma, si se queria evitar el
surgimiento de un conflicto generalizado. Pero, st bien Volio tuvo éxito
al lograr la atencion sobre algunas de sus exigencias, la verdad es que ese
éxito fue apenas parcial. Pese a la naturaleza predominantemente rural
del pais, el Articulo 12 del proyecto resultdé muy controversial, al
establecer que los trabajadores agricolas no serian protegidos por la ley.
De ahi que el debate se centrase sobre el punto clave de “quien” debia
ser €l sujeto de la politica social.

En el tanto que los diputados estaban a favor de la ley, ese “quien” se
convirtid en el punto de mayor 1mportancia durante el extenso debate
sobre la Ley de Accidentes de Trabajo, que durd desde mayo de 1924
hasta enero de 1925 vy fue, probablemente, uno de los debates politicos
mas amplios y reveladores en lo que a la cuestion social costarricense se
refiere.

Volio no so6lo luché contra la version limitada de la ley, sino que fue mas
lejos al proclamar que para garantizar la proteccion del trabajador debia
establecerse un monopolio estatal sobre los seguros.

La logica expositiva de tal argumento resulté tan convincente que el
debate sobre los limites de proteccion de la ley de accidentes del trabajo
se suspendid, a fin de que el Gobierno elaborara un proyecto segin el
cual todos los seguros serian monopolizados por el Estado bajo la
administracion de un Banco Nacional de Seguros. Respaldado por don
Ricardo Jiménez y por su respetado Ministro de Hacienda, don Tomas
Soley Giell, la ley encontraba ambiente favorable en el Congreso para
un apoyo unanime.

Al reanudarse el debate sobre los limites de cobertura habrian de surgir
dos puntos de vista contrapuestos. Uno, cuyos proponentes eran Jorge
Volio y Victor Trejos Castro, pretendia extender la proteccion, de
inmediato, a todos los trabajadores costarricenses. Volio criticaba
acertadamente la propuesta del Presidente Jiménez. por cuanto era
injusta con los trabajadores rurales, quienes constituian el 95% de la
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fuerza total de trabajo, razoén por la gue pedia igual tratamiento para los
trabajadores urbanos y rurales.

La argumentacién de Trejos era de tipo mas secundario: pragmaticamente
sugeria la conveniencia de que ¢l Estado proveyera de igual proteccion
a trabajadores urbanos y rurales, porque, argumentaba:

"Constituido asi, ¢l interés del Estado es de que aumente el
nimero de asegurados, porque mayor cuanto sea ese nimero de
protegidos, menor sera el riesgo financiero al que se vea expuesta
la nacion".

Complementaba su argumentacion enunciando gue seria muy riesgoso
asegurar unicamente a los trabajadorcs urbanos, porque en este caso el
riesgo seria tal que el naciente monopolio de seguros no podria hacer
frente a sus obligaciones financieras.

Quienes, por otra parte, favorecian la proteccion limitada eran
acaudillados por Ricardo Jiménez, Manuel Castro Quesada y Ledn
Cortés (futuro Presidente). Elenfoquc cauteloso y linitado del Presidente
queda seficiilfaménte ilustrado en la conocida respuesta que diera a los
partidarios de la cobertura ilimitada:

"Lo muy bueno es el peor enemigo de lo bueno”.

Castro Quesada, entonces Ministro de Gobernacidn, alegd que los
trabajadores agricolas quedaban excluidos "intencionalmente” por temor
a que su inclusion causara serio peligro al sector agricola, es decir, el
sector cafetalero.

Y en cuante a Ledn Cortés, se mostrd un tanto excéptico respecto a las
posibilidades de hacer cumplir una ley de largo alcance. aplicable tanto
al sector agricola como al industrial. La aplicacion limitada encontraria
una aceptacion mucho mayor entre quienes tenian que financiarla. Para
Cortés, en definitiva, era preferible un éxito limitado a un fracaso total.

Pues bien, pese al creciente conocimiento de los debates del Congreso
por parte del publico v al definido apovo obrero en favor de laaplicacion
ilimitada de la nueva ley. lo cierto es que se llegd a un entendimiento. El
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compromiso es todo un precedente que se podria considerar como clasico
en el campo de la solucidn de conflictos en Costa Rica. Consistio en que
tanto los trabajadores urbanos como los industriales quedarian protegidos
por la ley, pero quedaria a criterio del Ejecutivo la determinacion del
momento exacto en el cual el BANCO NACIONAL DE SEGUROS
comenzaria cubrir alos trabajadores agricolas. Esta facultad descrecional
podria ejercerse mediante un “Reglamento Ejecutivo”, en el que el Poder
Ejecutivo estableceria las condiciones generales v la normativa en
cuanto a la aplicacion de la ley al sector protegido.

De esta manera, la responsabilidad sobre ia fecha en que quedarian
cubiertos los trabajadores agricolas se dejaba en manos del Ejecutivo,
mientras al Banco Nacional de Seguros se le asignaba fijar el momento
a partir del cual entraria en vigencia la Ley de Riesgos relacionados con
el trabajo.

El131 de enero de 1925 se publica [a Ley No.53 sobre “Reparacion sobre
Accidentes de Trabajo”, la cual posteriormente habria de relacionarse
con ¢l Codigo de Trabajo v finalmentc actualizarse con la Ley de Riesgos
del Trabajo.

En justicia, la naturaleza limitada de esa Ley de Accidentes de Trabajo
no puede llevarnos a disminuir su tmportancia, Por primera vez, el viejo
orden liberal le habia ofrecido una politica de importancia social a los
trabajadores. Y, pese a los ideales politicos de quicnes ostentaban el
poder, también por vez primera una politica social creativa se convertia
en instrumento legitimo del Estado para el control del orden social.
Definitivamente, se habia dado un gran paso adelante.

TERCER CICLO: REFORMAS SOCIALES Y EL CODIGO DE
TRABAJO

Tras 18 afios de aplicacion v numerosas reformas. se evidencio que esa
ley resultaba sumamente defectuosa. no solo por sus vacios. sino también
por su ambiguo lenguajc vy la imprecision de conceptos. De ahi que, en
1942, el Gobicrno del Dr.Calderén Guardia por una parte v el Banco
Nacional de Seguros por otra. bajo la Gerencia de don Andrés Brenes.
encargase la revision v actualizaciéon de dicha ley a dos destacados
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juristas nacionales, Oscar Barahona Streber y Harry Zurcher Acufa.

En el proyecto de reformas presentado tras el estudio, resalta el cambio
nominativo de "Accidentes del Trabajo", porel de "Riesgos Profesionales”,
que los autores justifican doblemente por cuanto los accidentes de
trabajo no son mas que un aspecto de los riesgos profesionales, nombre
genérico que comprende también a las enfermedades ocupacionales o, y
porque la teoria juridica en que se hizo descansar la legislacion era,
precisamente, la Teoria del Riesgo Profesional.

La intencién y finalidad del encargo gubernamental quedan fielmente
reflejadas en uno de los parrafos del Mensaje que dirigié al Congreso el
Presidente de la Republica, Dr. Rafael Angel Calderon Guardia, el 12 de
abril de 1943, al someter a la deliberacion de ese Alto Cuerpo ¢l proyecto
del Cédigo de Trabajo:

"El Titulo Cuarto desenvuelve las ideas contenidas en el Articulo 60 de
nuestro proyecto de reforma constitucional, puesto que fija cuales son
las condiciones que debe adoptar cada patrono en su empresa para
garantizar la higiene y seguridad que exige el trabajo. Ademas, incorpora
en su Capitulo Segundo, llamado "De los Riesgos Profesionales”, toda la
legislacion vigente sobre accidentes del trabajo. Previa consulta con el
Banco Nacional de Seguros y APROVECHANDO LA ENORME
EXPERIENCIA ACUMULADA POR ESTA INSTITUCION EN
MUCHOS ANOS DE ADMINISTRAR CON ACIERTO LOS SEGUROS
CONTRA RIESGOS PROFESIONALES, introdujimos en dicho Capitulo
una serie de reformas ¢ innovaciones que. sin duda alguna, ponen a
Costa Rica a la par del mas avanzado pais de América en cuanto se
refiere a las mencionadas disposiciones legales".

Indiscutiblemente, Costa Rica habia entrado en el "progreso". La década
se habia iniciado pacifica e inocentemente. El candidato escogido habia
ganado las elecciones presidenciales con aplastante mayoria, pero cuando
el Dr. Rafael Angel Calderén Guardia dejé el poder en 1944 se habian
implementado reformas sociales de importancia a fin de resolver la
"cuestidn social”.

a) El seguro social obligatorio (1941)
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b) Establecimiento de las garantias sociales (1942)
¢) Promulgacion del Codigo de Trabajo (1943)

Una amplia visidn retrospectiva a lo largo de todo un siglo, desde los
primeros hechos hasta hoy, pasando a través de los primeros proyectos,
la Ley de Accidentes del afio 1925, el Codigo de Trabajo y la Ley de
Riesgos Profesionales, muestra claramente que nuestros obreros y
artesanos no lograron triunfos en las primeras décadas, con instituciones
obreras modestas, de acuerdo con las dimensiones del medio y el
desarrollo de nuestras actividades economicas. Antes de 1940 se palpan
esfuerzos bien planeados en cuanto a la intervencion estatal en la
tematica social costarricense. Puedc afirmarse que la falta de interés
obedecio a varios factores, el principal de los cuales fue el estilo politico
liberal no intervencionista, de “manos afuera™, que privaba en ese
sentido. Cabe sefialar, como dato curioso y coincidente, que la primera
cooperativa de que se tiene conocimiento se fundé en 1923, con la
denominacionde Sociedad Cooperativa Constructora Germinal, integrada
por miembros de la Asociacion Nacional de Trabajadores con el sano
propdsito de construir viviendas para los asociados.

Empero, tarde o temprano, Costa Rica tendria que enfrentarse a la
realidad. Asi se observa, también, que cada etapa fue dejando huellas
patentes de la ardua labor de personajes muy significativos en el campo
socio laboral, habiéndose obtenido en cada una de ellas, atn dentro de las
limitaciones del medio y de clara oposicidn politica, logros de positivo
beneficio, inclusive elaborados, como bien refleja el proyecto ley de don
Jorge Volio, dentro de nuestro particular estilo de vida.

Toda una fructifera labor que se cierra el 9 de marzo de 1982, con la
publicacion de la Ley No. 6727 sobre los riesgos derivados del trabajo,
modificando el Titulo Cuarto def Codigo de Trabajo, “De la Proteccion
de los Trabajadores durante el Ejercicio del Trabajo™” y vigente desde su
publicacion.

Esta fase final constituye lo que puede catalogarse como Cuarto Ciclo en
la evolucion de los riegos laborales y el objeto de un analisis particular
en el Capitulo siguiente.
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CUARTO CICLO: MODIFICACION DEL TITULO CUARTODEL
CODIGO DE TRABAJO: “DE LA PROTECCION DE LOS
TRABAJADORES DURANTE EL EJERCICIO DEL TRABAJO”.

Nadic puede esperar establecer, de una vez para
siecmpre, algo que vive, evoluciona y progresa.. ..

Introduccion

El Institute Nacional de Seguros. como cmpresa publica de servicio,
desarrolla ramos de cobertura que ticnen especial significacion para la
sociedad costarricense. Desde los propios origenes de su historia. 1924-
1925, los objetivos institucionales estan ligados de manera estrecha al
seguro de los riesgos profesionales. pues se argumento con énfasis que
una de las justificaciones del ente monopolistico y piiblico que se cred
hace casi sesenta aflos. cra la de conferir atribuciones al Estado
costarricense para tutelar a los trabajadores obedecicndo a principios de
utilidad social.

Asi, desde hace mas de medio siglo, el Instituto. ¢n forma paulatina,
acumulo experiencia cn materia de infortunios laborales. Este régimen
tiene, como caracteristica diferenciadora, una extraordinaria dependencia
de la cstructura juridica, sobre Ia cual se fundamenta. La Ley de
Reparaciones por Accidentes de Trabajo de 1925 y el Codigo de Trabajo
de 1943 han sido los puntos de referencia a partir de los cuales se ha
sustentado la gestion del Instituto Nacional de Seguros respecto a
Ricsgos Profesionales.

Este evidente nexo entre los marcos legales v la funcion de aseguramiento,
mmpulso al Instituto para ofrecer su experiencia en este campo y convertirla
en un proyecto de ley que actualizara las disposiciones del Cédigo ¢
incorporara las nuecvas concepciones vigentes cn la seguridad social
contemporanca. El caracter dinimico de la materia laboral, ademas.
hacia urgente ¢l cuestionamicnto de las normas en vigor y su adecuacion
a las nuevas realidades socio-economicas. Desde otro punto de vista,
también esta iniclativa ¢s una toma de posiciéon del Instituto, como
agencia del Estado participante en el sistema nacional de seguridad
social.
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Un posterior grupo de estudio constituido en Comisiéon Especial, con
aportes del Ministerio de Trabajoy Seguridad Social e Instituto Nacional
de Seguros, enriquecio el proyecto formulado por el Instituto,
incorporando clementos y concepciones que, en suma, constituiran una
mejor y mas adecuada estructura juridica en materia de Riesgos del
Trabajo. Un cuerpo de normas que significan todo un avance en materia
de seguridad social, pues sin provocar el desequilibrio economico del
régimen, incorporan beneficios importantes en favor de la clase
trabajadora costarricense, la cual, afectada por los riesgos del trabajo,
encontraria la tutela de un régimen de prevision social mejor dispuesto,
conforme a los principios que en la vida moderna gobiernan esta accion
solidaria.

Sintesis de Modificaciones

La normatividad que regula los Riesgos del Trabajo, constituye,
intrinsecamente, un derecho dinamico, en constante evolucidén y cambio,
de acuerdo con la realidad social, politica, econémica y laboral en cada
pais. Costa Rica no ha sidoajena a esta evolucion. Mas de cuarenta afios
después de promulgarse el Codigo de Trabajo, las condiciones economicas
del pais, las modernas corrientes sociales y la experiencia obtenida por
el Instituto a lo largo de la administracion del régimen, hacia indispen-
sable la modificacion de las disposiciones sobre los riesgos del trabajo.
Se sentia tanto la necesidad de actualizar la legislacién sobre los
infortunios laborales cuanto la conveniencia de incorporar paratodos los
trabajadores las mejoras que administrativamente venia otorgando el
Instituto Nacional de Scguros dentro del régimen de seguro contra
Riesgos Profesionales.

Las reformas se inician con un cambio de nomenclatura a "riesgos del
trabajo". que no es antojadiza, ni esta fundada en la simple aspiracidén de
modificar la existente. Obedece a sentidas necesidades expuestas
claramente en doctrina, toda vez que la acepcion "riesgos profesionales”
¢s menos amplia o, y comprensiva y por ¢llo restrictiva, que. la
denominacion de riesgos del trabajo. El concepto de riesgos profesionales
que contiene el Codigo de Trabajo reficre los infortunios al trabajador,
sea quien por consecuencia o en ocasiones del trabajo que ejecuta sufre
un accidente o una enfermedad. lo cual estd totalmente acorde con €l
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fundamento doctrinal de la teoria del riesgo profesional.

Esta teoria del riesgo profesional establecia que cualquier trabajo es
fuente de riesgos, por lo que no era necesario precisar la existencia de
culpabilidad del patrono, sino que conceptuaba la responsabilidad sin
culpa o riesgo creado.

Hoy en dia esa tesis ha perdido trascendencia ¢ importancia en el campo
de Derecho del Trabajo v de la Seguridad Social, en especial en cuanto
a la fundamentacion de los riesgos del trabajo, para dar paso a la teoria
del riesgo social, con la que se vienc a ampliar ¢l campo de la
responsabilidad en materia de los infortunios del trabajo, pasando a
regirse por los principios que informan a esta materia -la seguridad
social-, especialmente los que se relacionan con la solidaridad, la
integralidad v la universalidad de la proteccion.

Se sostiene la tesis del patrono concebido como deudor de seguridad
social, enel tanto en fue acttia como intermediario de pago y se convierta
én responsable cuando omita aportar las correspondientes cotizaciones
para el régimen.

La responsabilidad, hoy, no se fundamenta en la peligrosidad potencial,
mayor o menor, que resulta de una determinada profesién u oficio (riesgo
profesional), sino en la subordinacion juridica que el contrato o relacién
de trabajo impone al trabajador con respecto al patrono, para formalizar
el mecanismo o vinculo de recaudacién o, y en la politica que sobre
seguridad social debe seguir el Estado, a partir de la concepcidn de este
acto como un derecho inherente al ser humano.

En principio, la reparaciodn de los riesgos del trabajo estuvo restringida
exclusivamente a la atencidon médico-hospitalaria y quirirgica del
trabajador, pero la misma se ha ampliado hacia la rehabilitacion fisica
y laboral, que comprende las practicas necesarias de readaptacion y
reubicacion laboral del trabajador, mediante el establecimiento de los
procesos continuos y coordinados de orientacion y nueva formacidn
laboral, asi como su colocacidn selectiva.

La nueva ley contempla aspectos de trascendencia nacional, tales como,
para sefialar algunos:
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En esta Ley se contempla una importante modificacion de
principios al sustituir el criterio de responsabilidad patronal,
por ¢l concepto de responsabilidad social solidaria, interesan
entonces la tutela de las contingencias sociales que con ocasién
del trabajo se derivan para los trabajadores, en vez de sefialar
responsabilidades de tipo patronal y se parte de los principios
generales que rigen la teoria moderna de Seguridad Social, tales
comao:

Universalidad, integridad y solidaridad.

Con esta nueva Ley, el trabajador que sufra de Infortunio
Laboral, siempre esti protegido, no importa que no esté
asegurado, el INS le otorga todos los beneficios y luego se
subroga contra ¢l Patrono que no lo tenia asegurado.

Rehabilitacion fisica y laboral integral del trabajador; que en
conjunto con el suministro de las prestaciones Médico Sanitarias,
tiene como objetivo contemplar los procesos necesarios para la
readaptacion laboral.

S¢ universaliza el Seguro contra Riesgos del Trabajo,
contemplandose de manera especial el caso del Estado,
Instituciones Publicas y Municipalidades.

Se abre la oportunidad para que trabajadores que sufrieran un
infortunio laboral y que hubieran quedado con una incapacidad
total permanente, al ser reincorporados a los medios laborales
tuvieran la oportunidad nuevamente de asegurarse.

Se incluye dentro de esta nueva legislacion un capitulo referente
ala Salud Ocupacional, incluyendo la constitucion de un Consejo
de Salud Ocupacional, auténomo e intependiente.

Se actualizan las tablas de accidentes y enfermedades del trabajo
y se crea una Junta Médico Calificadora de incapacidad para el
trabajo con facultades para resolver en Unica instancia las
diferencias de criterio que se presenten con los médicos del INS.

Se le da un destino especifico a los excedentes que resulten de
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este régimen los cuales deben manejarse con un criterio de
seguridad social y por tanto el 50% se dedicard a mejoras al
propio régimen y ¢l otro 50% se destina al Consejo de Salud
Ocupacional para realizar campafias preventivas en infortunios
laborales.

i) Se amplian las definiciones de accidente y enfermedad en el
trabajo y se incluye como accidente laboral el que le ocurra a un
trabajador en el trayecto usual de su domicilio al trabajo y
viceversa, siempre y cuando dichas prestaciones no estén cublertas
por otro régimen de Seguridad Social.

Los principales beneficios de la legislacion actual parael trabajador son:

1) Incluye un capitulo referente a la salud ocupacional en donde
declara de interés publico todo lo referente a este campo y que
tiene como finalidad promover y mantener ¢l mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social del trabajador en general; y
prevenir todo dafio causado a la salud de éste por las condiciones
del trabajo. ‘

Pr

i1) En caso de que el trabajador sufra un infortunio laboral tiene
derecho a:

a) Asistencia médico quirurgica, hospitalaria, farmacéutica y de
rehabilitacion sin limite de monto.

b) Protesis y aparatos médicos que s€ requieran para COIregir
deficiencias funcionales sin limite de monto.

¢) Prestaciones endinero que, como indemnizacion por incapacidad
temporal, permanente o por la muerte se fijan en esta Ley.

ch) Gastos de traslado en Ics términos y condiciones que establezca
el reglamento de esta Ley.

d) Gastos de hospedaje y alimentacion, cuando un trabajador tenga
que ser trasladado para su asistencia médica a un tugar distinto
de su resdiencia habitual o lugar de trabajo.
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¢) Readaptacion, reubicacion y rehabilitacion laboral que sea
factible otorgar por medio de instituciones publicas nacionales
especializadas en esta materia o extranjeras cuando asi se
determinen. ‘

f) Cuando un trabajador producto de un riesgo del trabajo quede
con una incapacidad igual o superior al 67% de la capacidad
general, se le otorga una asignacién de ¢ 600.000.00 para
remodelacion de su casa, para compra de vivienda, lote o
construccion. Por disposicion administrativa el INS les adelanta
dos afios de renta sin interés para el mismo efecto y ademas tiene
un convenio con el Banco Hipotecario de la Vivienda, para que
se les otorgue complementariamente el Bono de vivienda.

Es asi que el trabajador logra acumular:

Asignaciéon INS ¢ 600.000.00
Adelanto Rentas 500.000.00 en promedio
Bono de Vivienda 480.000.00

1.580.000.00

Un Trabajador Social del INS le ayuda para los tramites de
construccion, se le otorga un plano confeccionado por Ingenieros
del Instituto y. el algunos casos. el Trabajador Social ha logrado
que ¢l Patrono o la Municipalidad del lugar le donen un lote.

g) Seincluyenenestanueva Ley como beneficiarios de un trabajador
fallecido a la madre de crianza y a la compaiiera.

h) Se extiende la pensidn a los hijos hasta los 25 afios, siempre que
continien con estudios superiores.

1) Se incluye en esta nueva Ley para los trabajadores que hayan
quedado con una incapacidad total permanente y los
derechohabientes dcl trabajador que falleciere a causa de un
accidente del trabajo, una renta adicional navidefia (aguinaldo).
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No obstante que la legislacion actual es muy reciente, debido a la
evolucion y al cambio constante que se da en este campo de acuerdo a la
realidad social, politica, econémica y laboral del pais, ha sido necesario
a través de reformas admimistrativas, aprobadas por la Junta Directiva
del INS continuar otorgando nuevos y mejores beneficios eneste régimen.

Dentro de los principales beneficios que el Instituto ha aprobado del afio
1982 a la fecha, se pueden citar:

a)

Desde el 03-02-86 a los trabajadores que producto de un riesgo
del trabajo tienen una incapacidad temporal, ¢l INS les reconoce
el 75% del salario durante los primeros 435 dias de incapacidad,
la Ley otorga un reconocimiento del 60% del salario durante esos
primeros 45 dias.

b) Desde la misma fecha anterior cuando un trabajador tiene una

d)

e)

incapacidad temporal producto de un infortunio laboral y los que
queden con secuelas invalidantes, el salario minimo se les
actualiza en forma automética a partir del decreto que publique
el Gobierno de la Repiblica, la Ley indica que esto se podra
variar reglamentariamente.

Cuandountrabajador quede con unairicapacidad total permanente
(igual o superior al 67% de la capacidad general) el calculo para
su renta se hace con base al 100% sobre el salario minimo anual
y un 90% sobre el exceso.

La Ley indica que se hara sobre el 100% del salario minimo v ¢l
67% sobre el exceso. ‘ ,

Desde el 30 de noviembre de 1988, a todos los trabajadores
con secuelas invalidantes superiores al 50% de la capacidad
general y a los derechohabientes de un trabajador fallecido se les
puede hacer adelantos de rentas por un afio, sin el cobro de
ningin interés.

El codigo no lo contempla.

Actualmente la Ley indica que a las personas que queden con una
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g)

k)

secuela invalidante del 100% de la capacidad general y que se
consideren grandes invalidos, se les otorga una asignacién para
vivienda que sera de ¢ 40.000.00.

El INS a través de los afios ha venido modificando este monto,
y actualmente esa asignacidn se situa en la suma de ¢ 600.000.00
y se les otorgara a las personas con lesiones invalidantes iguales
o superiores del 67% de la capacidad general.

Desde noviembre 1988 a esta misma persona, el INS les podra
hacer adelantos de 2 afios de su renta, sin pago de interés cuyo
destino sera para la remodelacion de la casa, compra de vivienda,
lote o construccion.

La Ley no lo contempla.

La Ley indica que para trabajadores con secuelas invalidantes
iguales o mayores del 50% pero menos del 67%, se les otorgara
una renta por un periodo de [0 afios.

El INS desde diciembre 1[990, puede convertir estas rentas
decenales en vitalicias si al final de los 10 afios el trabajador
discapacitado sigue dependiendo de esa renta.

Cuando un hijo (menor de edad) de un trabajador fallecido tiene
una limitacion organica o funcional que lo imposibilita para
realizar estudios superiores u otra actividad la renta se le
convierte en vitalicia.

Para este caso la Ley prevé unicamente una renta hasta los 18
afios.

Desde el 10 de diciembre 1990, siempre y cuande no se agote el
porcentaje del 75% del salario del trabajador para repartir entre
los derechohabientes que indica la Ley, a los hijos mayores de 18
afios que tengan imposibilidad de realizar estudios y otra actividad
en razon de su limitacion organica o funcional, se les concedera
una renta en forma vitalicia.



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

108

La Ley no lo contempla como beneficiarios.

j) Desde el 10 de diciembre 1990, todos aquellos trabajadores que
después de un infortunio laboral, que quedaren con secuelas
invalidantes iguales o superiores al 50% de la capacidad general,
el Instituto les paga la cuota para que estén protegidos por el
Régimen de Enfermedad y Maternidad de la Caja Costarricense
del Seguro Social.

La Ley no contempla este beneficio.

k) Antes y después de la nueva Ley, el Instituto se ha preocupado
porque las rentas a lesionados v derechohabientes, se actualicen
cada afio de conformidad al aumento en el costo de la vida. La
ultima actualizacion se realizo en enero de 1993,

Conceptos de Riesgos del Trabajo

La Ley de Riesgos del Trabajo contempla una importante modificacion
de principios al sustituir el criterio de responsabilidad patronal por el de
la concepcidn de la responsabilidad social solidaria. En este orden de
ideas, interesa la tutela de las contingencias sociales que con ocasion del
trabajo se derivan para los trabajadores, en vez de sefalar
responsabilidades de tipo patronal, conforme a doctrinas de caracter
civil basadas en la culpa o el dolo. Al ubicarse dentro de esta tesis, la
ley parte de principios generales que rigen la teoria moderna de la
Seguridad Social, tales como:

a. El de la_Universalidad, que tiene por objetivo el participar del sistema
atodos los trabajadores del pais, fundamentado en el derecho indiscutible
de que la seguridadsocial debe vincular sin ningin tipo de discriminacion
de matices, por actividad laboral o por funciéon social, a quienes
constituyen la comunidad nacional.

Esto tiene mayor validez tratandose de las fuerzas de trabajo sobre las
cuales descansa el desarrollo y progreso de la nacién.
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b. El de integridad, que pretende incorporar un tipo de cobertura tal que
las prestaciones amparen las necesidades reales del sector que se busca
proteger v se constituyan en elementos de seguridad personal y familiar.

c. El de solidaridad, a pesar de que durante muchas décadas se ha
hablado de lasolidaridad como principio basico sobre el cual se sustentan
los seguros sociales, lo cierto es que ésto no se ha cumplido y se muestran
evidentes signos de egoismo de grupos que tuvieron acceso alos regimenes
de seguridad social, pero que no han alentado la implantacion generalizada
de la misma. El principio de sotidaridad implica, sin ninguna duda, la
union de esfuerzos de las empresas publicas y el sector privado para
promover la integracion de los ciudadanos y conseguir la cobertura de las
contingencias sociales y el logro del bienestar social colectivo.

Sobre las bases comentadas, ¢l Instituto Nacional de Seguros se propuso
eliminar los tratamientos diferenciales que el Codigo de Trabajo establece
entre trabajadores asegurados y no asegurados, de manera que, por
razones practicas de aseguramiento, unicamente estaran sin obligacién
de incorporarse en este régimen la actividad laboral familiar y los
trabajadores por cuenta propia. No obstante, esos sectores tendran
acceso al Seguro contra Riesgos del Trabajo cuando voluntariamente asi
lo soliciten al ente asegurador.

Con este planteamiento se incluye dentro de la proteccion del seguro una
importante masa de costarricenses, tales como los trabajadores a
domicilio, los de jornadas temporales cortas y el servicio doméstico, que
con la anterior legislacion quedaban excluidos de la proteccion.

De igual forma, se incluye un tratamiento particular y diferente al
concepto de accidente de trabajo para variar los conceptos tradicionales
de ocasionalidad v causalidad, vinculando ahora el mismo a la
subordinacion juridica que el contrato o relacion de trabajo impone al
trabajador, en los estados de direccidon y dependencia que se definen ante
la ocurrencia de un infortunio laboral.

Dentro de este orden de ideas. se califican como accidentes del trabajo
los que le ocurren al trabajador en la ejecucion de érdenes del patrono,
o en la prestacion de servicios bajo su autoridad. inclusive en los casos
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en que el riesgo ocurre fuera del fugar del trabajo y después de terminada
la jornada. Asimismo, se determinan accidentes de trabajo los que
ocurran al trabajador durante la interrupcion de la jornada de trabajo,
antes de empezarla, o después de terminarla, si el mismo se encontrase
en el lugar del trabajo, o en el local de la empresa, establecimiento, o
explotacion, con el consentimiento expreso o tacito del patrono o sus
representantes.

Finalmente, se introduce la innovacion, aceptada por nuestra
jurisprudencia en forma reiterada, de considerar accidentes de trabajo
los llamados_in itinere, sean aquéllos que ocurren al trabajador en el
trayecto usual de su domicilio al trabajo y viceversa, como lo establece
el Articulo Tercero del Reglamento General de los Riesgos del Trabajo.

Es interesante observar que las ampliaciones de ambito de cobertura se
hanhecho bajo la premisa fundamental de no causar distorsion importante
en la estructura financiera del régimen, al partir del principio de que una
serie de contingencias que otras legislaciones amparan como riesgos del
trabajo, en nucstro sistema de seguridad social quedan cubiertas por el
Seguro Social (caso de suicidio del trabajador, imprudencia temeraria,
otros casos de accidentes n itinere, fuerza mayor extraiia al trabajo).

Como lo que se pretende siempre e¢s el beneficio de los usuarios, no
tendria entonices minguna significacion trasladar la proteccidon de un
régimen a otro, estando en prescncia de un sistema de seguridad social
integrado como es el nuestro. Siesos eventos de excepceidn que no se han
contemplado al amparo de la actual reforma estan ya cubiertos por el
régimen que administra la CCSS, no tiene sentido su transferencia, pues
implicaria indebida duplicidad en las cotizaciones.

En cuanto al concepto de enfermedad profesional, para ser consistentes
con la teoria del riesgo social. se dispuso clasificar como tales, aquéllas
que sucedan no sélo con motivo del propio trabajo que se ejecuta, sino
también las que devienen del medio en el que el trabajador presta sus
servicios. Esto, sobre todo, tiene doble importancia: por una parte, a
efectos de igualar las prestaciones en dinero ante eventos similares o, y
de otro lado, alentar en forma persistente las politicas de salud ocupacional
que el patrono debe llevar a cabo a partir de la presencia de factores
causales que se determinan cada vez que ocurra este tipo de estados
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patolégicos.

Respecto a los factores desencadenantes, acelerantes o agravantes de los
riesgos del trabajo, se plantea una solucién que resuelve de manera
definitiva los casos de agravaciones o reagravaciones que generan
incapacidad permanente absoluta o estados de gran invalidez. Asimismo,
sc sistematiza el procedimiento a seguir en los casos en que el grado de
invalidez es menor y no existan criterios objetivos definitorios de los
problemas que se presentan en esta materia.

Universalizacion de los Riesgos del Trabajo

La cobertura de Riesgos del trabajo cobija actualmente un 90% de la
poblacion trabajadora costarricense. Las gestiones de aseguramiento se
realizan fundamentalmente por dos razones principales:

L. Forzadas por la disposicion legal que contiene el Articulo 251 del
Cédigo de Trabajo.

2. Porel convencimiento de los empleadores de resolver los compromisos
que se originan de las disposiciones del Codigo y no exponer a las
empresas a Situaciones criticas si ocurre un infortunio laboral y no se
tiene suscrita la poliza respectiva.

No obstante, existe un importante porcentaje de patronos costarricense
que no suscriben el seguro, ya sea porque utilizan la facultad que les
confiere el Codigo -sus actividades no estan incluidas en la lista del
Articulo 251-, por ignorancia de sus obligaciones legales, o por
cualesquicra otras razones que se derivan de la discrecionalidad propia
de un sistema no universal.

Conla universalizacion del seguro, los trabajadores no sélo disfrutan de
un sistema unico de proteccidn, sino que o, también, evidentemente
estaran mas conformes al tener la certeza de que ante un infortunio
laboral, €l v su familia tienen la tutela de un seguro de Riesgos del
Trabajo organizado y sélido.

La justificacion historica de los seguros de caracter social esta dada,
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precisamente, por la aplicacion del principio de solidaridad para la
ortentacion y formacion del gasto social requerido para atenuar o
eliminar las consecuencias de las contingencias sociales. La concepcion
del principio -de solidaridad se fundamenta, desde el punto de vida
financiero, en el argumento de que toda la colectividad tiene derecho a
una asistencia integral y, por ende, se beneficie de las prestaciones
sociales que tenga establecidas el sistema de seguridad social nacional.
Por ello es razonable que toda la poblacidn contribuya al financiamiento
en la medida de sus capacidades.

Enfrentando este principio con la realidad costarricense, se observa que,
desde el punto de vista de la contribucion, si se cumple a través de las
transferencias que el sector productor hace de las cargas sociales a los
consumidores mediante el mecanismo de precios. Pero no es asi respecto
a la prestacion integral que otorgue la seguridad social, pues no ocurre
que estuvieren todos asegurados, como va se indico, e inclusive aigunos
sectores laborales no tiene siquiera la proteccion que hasta ahora ha
venido dando el Codigo de Trabajo.

Esto hace que la universalizacidn tenga una justificacién desde el punto
de vista de la politica social, pues iguala a los costarricenses en cuanto
a su derecho a la seguridad soctal. Se justifica ain mas esta decision al
comprobar como los sectores no protegidos son aquéllos compuestos por
trabajadores de empresas pequefias y casi todas localizadas en zonas
rurales o al menos lejanas a la Meseta Central. Esta situacion se explica
en parte por la falta de organizacién de los grupos laborales y también
por la falta de capacidad de las empresas donde ellos laboran.

Desde una perspectiva economica, la situacion era totalmente
inconveniente. El Seguro de Riesgos Profesionales corresponde pagarlo
a los empleadores, pero es cvidente que ésto significa siempre que ¢l
empresario es intermediario de pago, en el tanto que, como se dijo, las
cargas sociales estidn incorporadas a los costos de produccidn y, en
consecuencia, son una porcion de los precios que operan en el mercado.

Esta transferencia hace que, en ultima instancia, el pagador de la
seguridad social sea el consumidor, tal circunstancia econdmica justifica
la universalizacion en virtud de que el papel del consumidor no exige su
1dentificacion como asegurado o no contra los Riesgos del Trabajo. Por
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tanto, es evidente que un grupo de costarricenses, los no protegidos
contra Riesgos Profesionales, al consumir los articulos producidos por
empresas que st tienen asegurados a los trabajadores, contribuyen al
financiamiento solidario de su seguridad social. Peroaquellos productos
elaborados por los trabajadores no asegurados, al ser consumidos por la
poblacion, no llevan el ingrediente de costos por seguridad social de los
obreros involucrados en su proceso productivo. Lamentablemente, los
sectores no protegidos son mayoritariamente aquéllos dedicados a las
actividades agropecuarias y que aportan una importante porcion del
valor agregado que conforma el producto nacional.

Lo anterior es, en cierta forma, una traslacion a nivel nacional de las
desigualdades que se presentan en el plano internacional. Los articulos
importados de naciones industrializadas incluyen los costos de la
seguridad social altamente desarrollada que protege a los trabajadores
de esos paises. Nuestros productos de exportacion, que son comprados
por los paises del resto del mundo, incluyen o no en su precio ¢l costo de
la seguridad social incipiente, 0 medianamente desarrollada, que tutela
a nuestros trabajadores.

En términos nacionales, esto significa que los trabajadores de las
industrias y otros sectores productivos que operan en condiciones
favorables respecto a una buena cantidad de las empresas agropecuarias
y rurales, por efecto de rendimientos dertvados de la tecnologia o el
acceso a mercados mas favorables, obtienen ventajas comparativas en
terminos sociales, pues incluyen en los costos de produccion las cargas
derivadas de la proteccion de los regimenes permisibles. Un campesino
costarricense, al comprar un paquete de cigarrillos, esta contribuyendo
para financiar la seguridad social de un trabajador industrial de la
metrépoli. Un trabajador industrial josefino, al comprar un kilo de arroz
no contribuye al menos a la cobertura de los Riesgos del Trabajo que
ocurren a los trabajadores de la tierra que produjeron ¢l arroz.

Otra ventaja a sefialar como inherente a la condicién de asegurado y el
planteamiento de universalizacion, se relaciona con la organizacion de
un aparato médico-asistencial adecuado a los requerimientos y, sobre
todo, a las especiales caracteristicas de los infortunios laborales que
dificren de la atencion hospitalaria corriente, de tal manera que se cuente
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con servicios especializados en traumatologia, convalecencia y
rehabilitacion. Cualquier tipo de duplicidad se evita mediante la debida
coordinacién con la CCSS en la remision de los pacientes que pueden ser
atendidos en sus centros hospitalrios, a costo del Régimen de Riesgos del
Trabajo, sin duplicar esfuerzos, pero asegurando la eficacia de su
atencion médico-sanitaria.

Por otra parte, la universalizacion permite el oportuno planteamiento en
funcidn de datos ciertos que se tengan sobre los indices de frecuencia y
gravedad, segun actividades v ubicacion geografica, a fin de conocer
ciertos factores de concentracién regional.

Puede agregarse otra ventaja de tipo operativo y técnico, relacionada con
la factibilidad de lograr en términos actuariales una mejor distribucion
de los riesgos al operar a escala nacional, lo cual permite una mejor
aplicacién de los principios matematicos-estadisticos que regulan los
seguros. Y a su vez es posible un adecuado uso del principio de
solidaridad, pues se incorporan al régimen no solo las empresas con alta
probabilidad de riesgo, sino también aquéllas otras que son de menor
peligrosidad, con lo cual los costos también pueden ser mejor distribuidos.

El proceso de universalizacion fue gradual, para no provocar innecesarios
problemas de orden financiero a los patronos no protegidos, quienes
tuvieron tiempo suficiente para anticipar las variantes que la medida
provoca en sus costos de produccion, y para que, al mismo tiempo, se
pudiera tener oportunidad de plancar los apoyos administrativos vy
médico-asistenciales que fueran del caso. La aplicacidn gradual se llevd
a cabo por actividad econdmica de la empresa ¢ instituciones y en un
plazo de cinco afios, el cual se concibié como maximo para poner en
vigencia esa trascendental decision en materia de seguridad social.

Es asi que para cumplir el proceso de universalizacion, sefialado por el
Transitorio N° I de la Ley N° 6727 sobre Riesgos del Trabajo, el
Instituto Nacional de Seguros realizd las siguientes declaratorias de
universalizacién a partir del 01-03-83 y hasta ¢l 01-10-85.
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Fecha Ramas de Actividad Econdémica
01-03-83 Comercio al por mayor y menor, restaurantes y hoteles.
01-10-83 Agricultura, caza, silvicultura y pesca.

01-04-84 Establecimientos financieros, seguros, bienes inmuebles y
servicios prestados a las empresas.

01-09-84 Industrias manufactureras.

01-10-85 - Explotacion de minas y canteras
- Electricidad, gas y agua
- Construccidn
- Transporte, almacenaje y comunicaciones
- Serviclos comunales, sociales y personales
- Actividades no especificadas.

Con estas ultimas actividades econdmicas se culmind el proceso de
universalizacion.

Al finalizar el afio 1992 podemos indicar que la cobertura asegurada en
este régimen es del 90.12% de la poblacién asalariada, aunque todos los
trabajadores de conformidad a la Ley estan protegidos y gozan dz iguales
beneficios como si estuvieran asegurados,

Salud Ocupacional

El Instituto Nacional de Seguros, como empresa Aseguradora desde el
ano 1924, ha tenido como vocacidon la prevencidén de accidentes, y
mantuvo durante muchos afios un Departamento de Prevencidn con areas
para Prevencion de Incendios, Prevencién de Accidentes de Traansito,
Prevencion de Riesgos Profesionales.

A mediados de los afios 70. ¢l Instituto Nacional de Seguros corsciente
de la problematica de los infortunios laborales, y que a pesar de los
esfuerzos realizados intensificando los programas dg prevencion, el
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flagelo de los accidentes v enfermedades en el trabajo continuaban,
decidié dar un mayor impulso a este campo, con el propdsito de mejorar
las condiciones de seguridad y salud en el trabajo, por lo que procedio a
dividir el Departamento de Prevencion dedicando v especializando a uno
de ellos en el campo de la Salud Ocupacional.

Posteriormente dentro del proyecto de Ley presentado por el Instituto,
para modificar el Capitulo IV del Codigo de Trabajo, que culminé con
laLey 6727 sobre Riesgos en el Trabajo, se incluyé un capitulo completo
sobre Salud Ocupacional, donde se cred un sistema global sobre esta
materia y se crea un Organismo rector de la misma (Consejo de Salud
Ocupacional) que actda con facultades, independencia v autonomia
propios, aunque se sitlle como 6rgano adscrito al Ministerio de Trabajo
v Seguridad Social.

El Departamente de Salud Qcupacional cuenta con una Unidad de
Higiene Analitica y ademas laboran 20 funcionarios, en donde se tienen
Mcédicos del Trabajo, Ingenicros Agronomos, Psicologos y otros
profesionales y técnicos en este importante campo.

Para complementar los recursos para la prestacion de servicios en Salud
Ocupacional en forma eficiente v eficaz se han formalizado convenios y
se¢ han hecho afiliaciones con organismos ¢ instituciones nacionales
como la Universidad de Costa Rica, Instituto Costarricense de
Investigacion y Enseflanza en Nutricion y Salud (INCIENS A), Instituto
Nacional de Aprendizaje (INA), Instituto Tecnologico de Costa Rica
(ITC) v a nivel internacional con ¢l Gobierno Espaifiol, Conferencia
Interamericana de Seguridad Social (CISS), Asociacion Latinoamericana
de Seguridad e Higiene en el Trabajo (ALASEHT) y la Organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS).

Modelo Asistencial

Desde el afio 1926, fecha en que se le encargé al Instituto Nacional de
Seguros la Administracion del Régimen de Riesgos del Trabajo y hasta
los primeros afios de la década de 1970, los pacientes que sufrian un
infortunio laboral eran atendidos por los diferentes hospitales del pais,
con los que el Instituto Nacional de Seguros habia suscrito convenios.
Ademas tanto en la Capital como en las diferentes provincias, ¢l INS
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habia nombrado médicos en medicina general vy en las diferentes
especialidades para la atencion de los pacientes que sufrieran un Riesgo
Profesional.

A mediados de los afios setenta, por Ley, todos los Hospitales del pais se
traspasaron a la Caja Costarricense del Seguro Social. En vista de lo
anterior, el Instituto Nacional de Seguros firmé un convenio con dicha
Institucion para la atencion de los pacientes que sufrieran un accidente
de trabajo o una enfermedad profesional.

Posteriormente se recomendo y fue aprobado por la Junta Directiva del
INS el establecimiento de servicios propios en consultas por primera vez,
de especialidades médicas, cirugia menor, servicio de enfermeria, de
rayos X vde farmacia. Conel transcurso de los afios se ha ido ampliando
y al abo [993, el Instituto Nacional de Seguros para la atencioén de
infortunios laborales v de transito tiene ¢l siguiente modelo:

a) En San José cuenta con dos grandes centros de atencidon de
pacientes, uno donde se brindan los servicios de:

- Consulta de Choque (paciente llega por primera vez)
- Consulta de Especialidades Médicas

- Cirugia Menor

- Servicio de Enfermeria

- Servicio de Rayos X

- Servicio de Farmacia

- Servicio de Yesos

- Transporte de Pacientes

El otro gran centro de atencion es el que hemos denominado Albergue
Temporal y Casa de Salud en donde se dan los sigulentes servicios:

- Convalecencia, una vez que el paciente ha pasado su periodo
critico en un Hospital, pasa a este Centro donde tiene servicios médicos,
de enfermeria, medicamentos y el resto de servicios de apoyo durante las
24 horas del dia, este servicio cuenta con 70 camas.

- Albergue. donde se brinda hospedaje y alimentacion a lesionados
que vienen del interior del pais y requieren permanecer varios
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dias en San José para recibir atencion con un especialista o
rehabilitacién. Esta unidad cuenta con 60 camas.

- Servicio de Terapia Fisica y Ocupacional. Esta otra gran area
se encarga de atender a los pacientes en ¢l campo de la terapia
fisica v ocupacional, se atienden en promedio 350 pacientes
diarios.

b) Paralaatencidnenel interior del pais se cuenta con 23 Dispensarios
y 31 puestos médicos de empresa que se ubican donde hay alta
concentracion de trabajadores, en ellos se da el servicio de
medicina general v algunas especialidades médicas en especial
Ortopedia y Traumatologia, ademas cuenta con todos los servicios
de apoyo.

c) Para los pacientes que por su tipo de lesion requieren atencidon
hospitalaria, se cuenta con un convenio con la Caja Costarricense
de Seguro Social, que es la Institucién que administra todos los
hospitales de la Seguridad Social Costarricense.

d) Para la atencidn de cirugia programada se han firmado convenios
con la empresa privada costarricense, Clinica Biblica y Clinica
Catolica, con el propésito de usar las salas de cirugia y utilizar
las habitaciones para el post-operatorio.

) Para la prestacién de los servicios médicos a las personas que
sufren un infortunio laboral o de transito, el Instituto Nacional de
Seguros cuenta con un total de 146 profesionales en medicina que
laboran bajo las siguientes modalidades:

i, Un grupo pequeiio son funcionarios de la Institucidn, inicamente
22 de ellos aparecen en la planilla.

1. FElresto de facultativos, 124 no son funcionarios de la Institucidn,
sino que laboran por el sistema de compra de servicios. Con ellos
se ha establecido una tanfa fija por la que atienden al lesionado
hasta que se le da de alta para regresar a su trabajo, es la misma
tarifa si es una sola consulta o varias. en promedio cada médico
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otorga 3 consultas por lesionado. Esta tarifa se actualiza en
forma anual de conformidad con el aumento en el costo de vida.

f) Ademas sc han realizado otra seric de convenios con la empresa
privada, para ciertos servicios de apoyo y de diagndstico, asi que
se¢ conipran los siguientes servicios:

- Rayos X en ¢l interior del pais
- Servicio de laboratorios
- Servicio de tomografia axial computarizada

ALGUNOS DATOS ESTADISTICOS

El total de trabajadores asegurados en 1992, fue de 676.025 de un total
de 750.140 trabajadores asalariados a nivel nacional, lo que significa
que se ha alcanzado una cobertura del 90.12%, la distribucién por
actividad econémica se¢ muestra en el cuadro siguiente:
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CUADRO No. 1

DEPARTAMENTO DE RIESGOS DEL TRABAJO
TRABAJADORES ASEGURADOS POR RAMA DE ACTIVIDAD

1991-1992

GRUPO ACTIVIDAD ECONOMICA 1991 1992
01 Agricultura. caza. silvicultura. pesca 118.823 §21.875
02 Explotacion de minas y canteras 1.047 1,097
03 Industrias, manufacturas 134,922 141,830
04 Electricidad, gas vy agua 15.440 15.940
05 Construccién 67.331 72,162
6 Comercio al por mayor y al per menor.

hoteles y restaurantes 70,321 78,587
07 Transperte, alamcenamicnto y

COMUNICACIONGS 27.653 32,253
08 Establecimientos financieras, seguros,

bienes inpiuebles y servicios

prestados a empresas. 22,708 24,400
a9 Servicios sociales, comunales y personales 162,679 172,939
00 Actividades na bien especificadas 10,041 14,942

TOTALES 630,522 676,025
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A continuacién presentamos un cuadro dosnde se muestra el porcentaje
de accidentes reportadas a la poblacién asegurada

CUADRO No. 2

PORCENTAJE DE ACCIDENTES EN RELACION
A LA POBLACION ASEGURADA

1983-1992
ANO No. TRABAJADORES Nno. ACCIDENTES % ACCIDENTES REPORTADOS
ASEGURADOS ¥ ENFERMEDADES POBLACION ASEGURADA
1983 327.540 74.415 22.72
1984 364.235 81.899 22.49
1985 400,930 83.985 20.92
1986 467.613 97.976 2095
1987 433,103 105.658 2439
1988 466.056 108.831 23.35
1989 492,148 113.301 23.02
1990 573.321 124.200 21.6%
1991 630,992 129.571 20,53
1992 676.025 141.058 20.86

Es interesante observar, que en nimeros absolutos,los accidentes van en
aumento, pero porcentualmente han ido disminuyendo, esto gracias a las
campaifias de prevencién que se han venido intensificando en los ultimos
afios.



LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

122

El siguiente cuadro nos muestra el nimero de incapacidades permanentes,
trabajadores fallecidos y grandes invalidos del afio 1988 al 1992:

CUADRO No. 3

DEPARTAMENTO DE RIESGOS DEL. TRABAJO

1988-1992
aNo INCAPACIDADES TRABAJADORES GRANDES
PERMANENTES FALLECIDOS INVALIDOS
1588 6.224 52 06
1989 7.181 47 053
1950 7,872 38 05
1991 9.442 66 07
1892 7.995 67 06

El total de consultas atendidas a nivel nacional en las diferentes
instalaciones del INS se muestra en el cuadro siguiente:
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CUADRO No. 4
TOTAL DE CONSULTAS
1985-1992
CONSULTAS CONSULTAS TOTAL
SAN JOSE DISPENSARIOS
1985 134.31% 82.678 216.996
1986 157.066 98.820 255.886
1987 156.663 115.140 271.803
1988 161.863 114.899 276.762
1989 174.356 112.726 287.082
1990 [85.464 131.683 317.147
1991 191.059 137.420 328.485
1992 191.274 133.702 324.976

Es importante destacar que ¢l INS, siempre se ha preocupado porque tos
costos no se incrementen, dentro de los rubros que son objeto de
constante estudio esta el del promedio de dias de incapacidad, que en el
aiio 1976 estaba en aproximadamente 22 dias y a partir de ese momento,
que es cuando el Instituto opta por tener sus propios servicios, se nota
una constante mejoria y al 31 de diciembre de 1992 se ha disminuido a
12 dias.
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Del afio 1986 a 1992 en la Consulta Externa, incluyen pacientes de
Riesgos del Trabajo y Seguro Obligatorio de Automoviles, los promedios
de dias de incapacidad se han reducido asi:

CUADRO No. §

PROMEDIO DE DIAS DE INCAPACIDAD
CONSULTA EXTERNA

1986-1992
ANO PROMEDIO
1986 9.2
1087 8.6
1988 9.1
1989 9.0
1990 6.6
1991 6.5
1992 59

Lo anterior se ha hecho siempre trantando de ser mas eficiente en ¢l
serviclo, sin desmejorar la atencion del paciente. Para dar un ejemplo de
la importancia de este costo, podemos indicar que en Riesgos del
Trabajo, el rebajar un dia promedio de incapacidad significa con el
salario minimo, una disminucion del costo de aproximadamente
¢ 120.000.000.00 en un afio.
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En el complejo hospitalario del Instituto, en donde se tienen los servicios
de convalecencia, Albergue y Rehabilitacidon su ocupacién ha sido la
siguiente:

Casa de Salud (Convalecencia)

Este servicio tiene una capacidad para 22.300 dias-paciente y tuvo en el
afio 1992 una ocupacion efectiva de 19.429, es decir tenia una ocupacién
en el afio 1992 del 87.13% que es excelente en un sistema hospitalario.

Albergue (Hospedaje)

En este servicio el porcentaje de ocupacion estuvo en 66%, este puede
parecer bajo, pero se justifica debido a que los pacientes en su mayoria
egresan el viernes por la tarde e ingresan nuevamente el lunes. Esto
provoca que de lunes a jueves haya casi ocupacion plena y de viernes a
domingo disminuye al 50%.

Rehabilitacion

Este servicio tiene una capacidad para 99.935 sesiones al afio, en 1992
se dieron 82.079 sesiones, es decir tuvo una ocupacion del 95.4%.
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VISION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN
COSTA RICA DENTRO DEL MARCO
DEL SEGURO SOCIAL

Jorge Valverde Castillo

En 1979 se realizé un Convenio Caja-Ministerio de Salud, mediante el
cual la Caja se comprometi6 a ofrecer atencién médica integral en todo
el pais. Tomando en cuenta los asegurados directos v familiares, los
asegurados por ¢l Estado o indigentes, junto con los asegurados por
Cuenta Propia (trabajadores independientes), los asegurados en forma
voluntaria y los asegurados a través de la pension que reciben, se logra
tener una cobertura del 100 por cicnto de nuestra poblacion, lo que
indudablemente coloca a Costa Rica. entre los paises a la vanguardia en
cuanto a este renglon se refiere.

A continuacion estudiaremos especificamente el Seguro de Enfermedad
y Maternidad, el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte y el altimo
Régimen encomendado a la Caja por Ley, para su administracion: el
Régimen no Contributivo de Pensiones por Monto Basico.

EL SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

Se inici6 este Seguro el lo. de septiembre de 1942, con la cobertura de
20,000 asegurados distribuidos en los distritos Primero de las Provincias
de San José, Cartago, Alajuela v Heredia, como ya lo citamos.

Hoy dia es obligatorio para todos los trabajadores asalariados y cubre
ademads a los trabajadores independientes (por cuenta propia), asegurados
a cargo del Estado (indigentes v reclusos) y a todos los familiares de
estos con derecho.

Esunrégimen de reparto, to cual significa que las cotizaciones aportadas
por los trabajadores, los patronos y el Estado. se destinana brindar todos
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los beneficios que el Reglamento respectivo sefiala.
Se financia de la sigulente manera:

Patronos: 9.25% del total de los salaries de sus trabajadores.
Trabajadores: 5.50% del monto total de sus salarios.

Estado como tal: 1.25% sobre los salarios de todos los trabajadores del
pais que mantenga relacién obrero-patronal.

Comprende tres tipos de prestaciones:

a. Prestaciones Médicas
b. Prestaciones en Dinero
c. Prestaciones Sociales

Con clias la Caja Costarricense de Seguro Social protege al trabajador
y a su familia cuando requieren sus servicios y s¢ complementan entre si
para brindar una atencién global y eficiente.

a. Prestaciones Médicas

Comprende lo siguiente:

. Asistencia médica, general, especial y quiriirgica.
. Asistencia hospitalaria,

. Servicio de farmacia.
. Servicio de odontologia.

o0 o

b. Prestaciones en Dinero

a. El subsidio en dinero que se paga durante los periodes de incapacidad.
b. La cuota de sepelio.

c. Las ayudas econoémicas para aparatos y protesis ortopédicas y para
accesorios médicos.

d. Ayuda para protesis dentales.

e. Pago de libre eleccion médica.

f. Pago de traslados y hospedajes.

g. Pago especial en casos de emergencia.

c. Prestaciones sociales
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- Conferencias relacionadas con salud, higiene (fisica o
mental), educacion sexual.
- Cursos de capacitacion sobre diferentes actividades.

Las condiciones para la adquisicion de los dercchos, son las siguientes:

- Para las prestaciones médicas y en dinero, la cotizacion debe darse
durante ¢l mes precedente al comienzo de la enfermedad.

- Para las prestaciones en dinero por maternidad es nccesario que la
asegurada haya cotizado por lo menos durante seis meses antes de la
incapacidad o parto.

- Finalmente para la prestacion médica por maternidad, es necesario que
la asegurada directa haya cotizado ¢l mes anterior.

Parala prestacion de los servicios médicos y admuinistrativos, la Institucion
cucnta actualmente con veintiocho hospitales y ciento cuatro clinjcas.

EL SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

El Seguro de Invalidez, Vcjez y Muerte o sistema de pensiones del Seguro
Social se cred con la Ley namero 17 del 22 de octubre de 1943, con la que
naci6 la Caja Costarricense de Seguro Social. Sin embargo, no es sinc
hasta el l1o. de enero de 1947 que comenzé a regir el Reglamento para
extender la aplicacion del Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

En su inicio se limitd a cubrir un determinado grupo de trabajadores y
desde 19735 empezo a regir en forma obligatoria con el Seguro de
Enfermedad y Maternidad. Su paulatina extensién segun la actividad y
ubicacion de las entidades  laborales y distintos grupos de trabajadores,
fue la siguiente:

lo. de enero de 1947

Servidores del Estado (profesionales y oficinistas) e Instituciones publicas
protegidas por ¢l Régimen de Enfermedad y Maternidad, remuncradas
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mediante salarios fijos consignados en presupuestos respectivos.
lo. de julio de 1947

Empleados de Instituciones y empresas publicas o privadas, Gerentes,
Administradores, personas con funciones de direccioén o administracion,
empleados de oficina, consultorios profesionales, escuelas particulares
(excepto porteros, mandaderos y trabajadores que se dediquen a labores
de limpieza), capitanes de barco, oficiales, asistentes de administracion.

Octubre de 1958

Trabajadores del Estado con actividades de oficina que no habian
ingresado en enero de 1947, por no estar protegidos por el Régimen de
Enfermedad y Maternidad.

lo. de enero de 1959
Empleados del Banco Nacional de Costa Rica.
lo. de noviembre de 1960

Servidores del Estado, poderes del Estado, Tribunal Supremo de
Elecciones e Instituciones Autonomas (en todo el pais), semiautonomos
y municipalidades cuya relacion de trabajo ¢s permanente, porteros en
general, trabajadores dedicados a labores de limpicza y aseo en oficinas,
dependientes de mostrador, cobradores y trabajadores manuales que no
realizan labores agricolas (en aquellos lugares donde estuviera extendido
¢l Seguro de Enfermedad y Maternidad).

lo. de mayo de 1962

Trabajadores manuales v de industria, de tiendas, de comercio, enel rea
metropolitana si no disfrutaban del beneficio de Invalidez, Vejez y
Muerte.

13 de septiembre de 1963

Mandaderos y auxiliares de comercio.
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Agosto de 1968

Trabajadores de la construccion

Septiembre de 1968

Trabajadores de jornales (KP) Estado.

Agosto de 1969

Trabajadores del Muelle Ferrocarril Eléctrico al Pacifico.
Octubre de 1971

Trabajadores manuales de industria, de tiendas, de comercio, en areas
rurales.

Diciembre de 1973

Trabajadores domésticos: incluye jardineros y choferes al servicio en
casas particulares,

Junio de 1975
Trabajadores agricolas y de ganaderia.

Este Seguro se financia con las cuotas obligatorias del 2.5% de los
trabajadores; 4.75% de los patronos y finalmente con el 0.25% del
Estado como tal.

La extension y ¢l mejoramiento sustancial y dinamico de los beneficios
que concede la Institucidn a sus asegurados e¢s producto de una politica
de inversiones en las mejores condiciones de rentabilidad y de garantia
lo que permite proteger a los asegurados contra los riesgos de invalidez,
vejez o la muerte.

Las pensiones y demas beneficios que otorga el Seguro Social no tienen
¢l caracter de regalias ni fines de lucro, pues tienen la condicién de
derechos consolidados y como tales son irrenunciables, intrasferibles ¢
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inembargables, excepto en la mitad por pensiones alimenticias.

Como dato interesante vale la pena sefialar la primera pensién concedida
en este Régimen que correspondié al seiior Ernesto Amador Benavides,
con motivo del fallecimiento de su hermano Enrique, se otorgd a partir
del 22 de enero de 1947.

PENSION POR INVALIDEZ

Tienen derecho a disfrutar pension por invalidez, el asegurado que haya
cotizado para el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, con un minimo de
36 cuotas mensuales y que haya perdido por lo menos Ias 2/3 partes de
la capacidad de desempeiio de su profesion, de su actividad habitual o de
otra compatible con ésta, por alteracién o debilitamiento de su estado
fisico o mental, todo a juicio de la Comision Médica calificadora de
Invalidez o independientemente de que el origen de su dolencia sea
natural o por accidente comun, de transito.

La pension de Invalidez de los asegurados que comenzaron acotizar para
el Seguro de Invalidez, Vejez v Muerte después de los 55 aiios de edad,
se reducira en un porcentaje de 0.75% por cada mes de diferencia entre
los 55 afios y la edad en que se pensiona si no ha aportado ademas de las
36 cuotas mensuales el equivalente a una cuota mas por cada tres meses
de la diferencia de edades mencionada, sin que esta reduccién afecte el
monto minimo de pension vigente.

No tendra derecho a pensién de Invalidez el asegurado que adquiera
derecho a pension por Vejez.

Rehabilitacion

Segun el abogado especialista en Seguridad Social Carlos Marti Bufill,
en general los regimenes de Seguridad Social, no han comprendido la
rehabilitacion de los invalidos como un sistema de prestaciones al
servicio del individuo.

Es la inversion mas rentable que puede efectuar 1a Seguridad Social, ya
que cada rehabilitado supone traspasar una unidad del grupo de pasivos
al grupo deactivos, la disminucion de las cargas permanentes (pensiones)
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para aumentar las cotizaciones, la posibilidad de otorgar pensiones
suficientes cuando el nimero de éstas vayan reduciéndose y en ltimo
término, la conservacién de la capacidad productiva por la defensa del
potencial humano de los pueblos.

Acorde con este pensamiento, la Caja en la actualidad lleva un control de
todos sus pensionados por invalidez.

PENSION POR VEJEZ

Tiene derecho a retirarse con pensidn de vejez el asegurado que alcance
la edad de 57 afios y que haya aportado un minimo de 408 cotizaciones
mensuales. Por cada mes de edad que tenga el asegurado después de los
57 anios de edad, ¢l plazo de espera de 408 cotizaciones mensuales para
pensionarse disminuird en 3 cuotas, sin que en ningin caso ese plazo
llegue a ser inferior a 120 cuotas. En la tabla de cotizaciones para
personas mayores de 57 afios. que se incluye al final, se puede ver la
relacién entre la edad y el numero de cotizaciones necesarias para
pensionarse ¢n ¢se momento.

PENSION POR MUERTE

Tienen derecho a disfrutar de pension por muerte del asegurado, los
siguientes familiares o beneficiarios de quien fallece después de haber
cotizado para ¢l Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte con un minimo de
24 cuotas mensuales.

a. La viuda que convivia con el fallecido.

b. La viuda separada judicialmente o divorciada que disfrute de
pensidén alimenticia otorgada por sentencia firmada si no existe
otra viuda con matrimonio vigente o compafiera con derecho.

c. La viuda con juicio de divorcio o de separacion judicial en
tramite a la fecha del fallecimiento que compruebe que en ese
momento vivia a expensas del falllecido.

d. La viuda separada de hecho que recibia efectivamente pension
alimenticia a juicio de la Caja, de acuerdo con la prueba que se
rinda y el resultado de la investigacion.

e. El viudo invalido o mayor de 65 afios que dependia de la
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fallecida.

La compafiera con una convivencia marital con el fallecido de
dos afios si tuviesen hijos comunes o de cinco afies si no los
tuviere y que hubiere vivido a expensas de él y en su misma casa,
todo a juicio de la Caja.

Los huérfanos solteros menores de 18 afios.

Los huérfanos invalidos dependientes del fallecido.

Los huérfanos estudiantes menores de 25 afios, solteros y no
asalariados, que a la fecha del fallecimiento se encontraren
cumpliendo normalmente estudios técnicos, universitarios o
sacerdocio.

Las huérfanas solteras mayores de 55 afios, no asalariadas, que
vivian a cargo del occiso, que no reciban pensién alimenticia y
que no tengan otros medios de subsistencia.

Los hijos adoptivos menores con un periodo de dependencia no
menor de dos afios, salvo que recién nactdos hayan sido adoptados
por el asegurado y que ¢l deceso ocurra antes de un aiio.

Los hijos nacidos fuera de matrimonio, reconocidos, en escritura
publica debidamente inscrita o mediante sentencia judicial. En
caso de indiscutida posesidén notoria de estado, el derecho sera
acordado por la Junta Directiva aunque no exista reconocimiento
o sentencia judicial.

La madre natural o adoptiva, o la mujer que le hubiere prodigado
los cuidados propios de madre, segin la comprobacién que al
respecto efectie la Caja, siempre que haya dependido del
asegurado y que no exista viuda, compaifiera ni huérfanos en las
condiciones antes seiialadas.

El padre invalido que compruebe la dependencia econémica, si
no existe ninguno de los otros beneficiarios aludidos.

Los hermanos menores de 18 aiios, los menores de 22 estudiantes
en las condiciones indicadas en el inciso i), los invalidos y los
menores de 65 afios no asalariados ni pensionados, tendran
derecho a pension st no existiere viuda, compaiiera, huérfanos, ni
padres con derecho.

Cuando exista viuda y compaifiera con derecho se concederd a ambas en
forma simultanea y compartida la pensién de viudez que corresponda.
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No tiene derecho a pension de viudez, el cdnyuge declarado en sentencia
Jjudicial, autor o complice de la muerte del asegurado. La persona que
contraiga matrimonio dentro del término de un afio antes de la muerte,
con un asegurado mayor de 60 afios de edad o ya pensionado, tampoco
tiene derecho si no hubiere hijos comunes.

INDEMNIZACIONES

En caso de que un asegurado fallezca después de haber aportado 6 o mas
cuotas mensuales, pero menos de 24, los posibles beneficiarios a pension
por muerte recibiran una indemnizacidon equivalente a siete veces el
salario promedio mensual que se calcula sobre los salarios devengados
durante ¢l perido de cotizacion.

También podra disfrutar de una indemnizacion la viuda o compaiiera
pensionada que contraiga matrimonio o entre en union libre. Esta
indemnizacion, equivalente a 12 de las mensualidades que venia
recibiendo, se hara efectiva en un solo pago y extingue de todos los
derechos por viudez sin perjuicio del derecho de acrecimiento proporcional
de las pensiones de los demas beneficiarios.

Monto de las Pensiones

E! monto mensual de pension por invalidez o por vejez estara constituido
por:

1. Una cuantia basica igual al 40 por ciento del sueldo promedio de los
48 salarios mas altos de los ultimos diez afios cotizados al Seguro de
Invalidez, Vejez v Muerte. Esta cuantia se incrementa en un diez por
ciento si el asegurado tiene hijos menores de 18 ahos o si tiene conyuge
o compaiiera mayor de 43 afios, invalida o con hijos menores de 18 afios.
Cuando el asegurado tiene conyuge o compafiera ¢ hijos menores de 18
afios, el incremento es del 20 por ciento.

2. Un incremento adicional de 0.125 por ciento del sueldo promedio por
cada mes de cotizacion.
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La pension no puede ser superior al salario promedio, ni a la suma
maxima de pensién establecida. Tampoco puede ser inferior al monto
minimo de pension vigente.

Cuando el asegurado no se acoja a su pension de vejez, en la fecha en que
adquiere derecho, podra disfrutar de una mejora por aplazamiento,
equivalente a un medio por ciento de la pension por cada mes cotizado a
partir de la fecha en que pudo haberse pensionado. El reconocimiento de
esta mejora se aplica aunque sc exceda ¢l monto maximo vigente, hasta
¢20,000.00.

Para obtencr ¢l monto de las pensiones por mucrte, se calcula la pension
de invalidez o de vejez que le pudo corresponder al asegurado directo en
el momento de su fallecimiento v se distribuye de acuerdo con los
siguientes porcentajes:

a Viuda o compaifiera de 33 afios o mas: 70%

b. Viuda o compaiiera menor de 35 anos. invalida o que haya sido
madre: 60%

c. Viuda o compaifiera que no reuna los requisitos estipulados en los

mncisos anteriores: 40%.

Silapension de viudez es compartida, lc correspondera a cada benefictaria
(viuda v compafiera) el 20, 30 o 35% (segun edad o condiciones de
acuerdo con los incisos anteriores).

d. Huérfanos: 30%

Cuando la orfandad es de padre o madre corresponde a cada huérfano el
60% v st ambos padres fueron cotizantes. s¢ les otorgara el 60% de la
pension mayor o el 30% de cada una, si ello les beneficia.

Padres con dependencia mayor del 75%: 40% de la pension.
Padres con dependencia menor del 75%: 20% de la pension.
Hermanos con dependencia menor del 75%:30% de la pension.
Hermanos con dependencia menor del 75%: 15% de la pensién.

S0 o

En ningin caso el total de las pensiones por muerte podra exceder el
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100% de la pensién que hubiere correspondido al fallecido. Siocurre tal
situacion se prorratearan las pensiones de acuerdo con el poreentaje de
cada uno. Si alguno de los beneficiarios pierde el derecho, su parte se
distribuird entre los demas, sin que se superen sus porcentajes.

Los pensionados de la Caja podran disfrutar de revalorizaciones periddicas
de sus pensiones, de acuerdo con las posibilidades financieras que
determinen los estudios actuariales y en relacién con los niveles de
salarios y del costo de vida. Por motivo de una revalorizacion se puede
superar el maximo de pension establecido.

Otros beneficios

Los pensionados vy sus familiares tendran derecho a:

a. Asistencia médica general, especial y quiriirgica, servicios de
farmacia, asistencia hospitalaria y servicios de odontologia, con

los requisitos y en las condiciones que establece el Reglamento
del Seguro de Enfermedad v Maternidad.

b. Asistencia obstétrica.

c. Pago de traslados y hospedajes.

d. Ayuda economica o suministro de protesis y aparatos ortopédicos.

€. Servicio de optica.

f. Cuota de sepelio (¢1,000.00). Es incompatible con el capital de
defuncion.

g Capital de defuncién (¢3,000.00). Para los beneficiarios de la
pension,

h. Servicio de rehabilitacion figsica o mental.

L. Pago de aguinaldo.

J. Prestaciones sociales.

EL REGIMEN NO CONTRIBUTIVO DE PENSIONES POR
MONTO BASICO

Si bien los regimenes de Asignaciones Familiares tienen su origen en los
suplementos familiares de salarios otorgados por algunas grandes
empresas industriales desde la segunda mitad del siglo XIX, no es sino
hasta hace mas de treinta afios que se instaurd en Bélgica el primer
régimen de Asignaciones Familiares.
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El problema de las Asignaciones Familiares, se traté por primera vez
dentro de la Asociacidon Internacional de la Seguridad Social, cuando se
celebré su IX Asamblea General en Roma, en el afio 1949, Ahi se adopto
una resolucion relativa a la proteccién de la madre y del nifio por la
seguridad social.

En Costa Rica ¢l 23 de diciembre de 1974, se aprucba la Ley de
Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, nimero 5662, que dara
base a diferentes programas de ayuda social, principalmente:

Salud, alimentacion y nutricion.

Asentamientos campesinos y vivienda rural.

Capacitacion y divulgacion.

El Régimen No Contributivo de Pensiones por Monto Basico:
que incluye diferentes conceptos enrelacién con las Asignaciones
Familiares de otros paises.

aoow

Este Régimen lo administra la Caja Costarricense de Seguro Social,
adicionalmente al Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

Esta ley se financia de la siguiente manera:

a. 3% del impuesto de ventas.

b. 5% sobre el total de sueldos y salarios que los patronos piblicos
y privados paguen mensualmente a sus trabajadores. Se exceptian
el Poder Ejecutivo, Legislativo, Tribunal Supremo de Elecciones,
Instituciones de Asistencia Médico Social, Instituciones de
Enseflanza Superior del Estado y los patronos cuyo monto mensual
de planillas no exceda de dos mil colones (¢2,000.00); asi como
las actividades agropecuarias con planillas mensuales de tres mil
colones (¢3,000.00).

De este fondo se toma el 20% para financiar el Régimen no Contributivo
de Pensiones por Monto Basico.

Protege a aquellas personas, o grupos de éstas, que padezcan evidente
¢stado de necesidad y que no puedan obtener los beneficios de ninguno
de los regimenes contributivos de Pensiones existentes en el pais y
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siempre que cumplan con los requisitos reglamentarios, asi por ejemplo,
se destinan a:

a. personas ancianas con o sin dependientes.
b.  invalidos con o sin dependientes.
¢.  Viudas desamparadas con o sin dependientes.

Cuando se inicio el Régimen, el 10 de marzo de 1975, las pensiones
oscilaban entre ¢210.00 y ¢350.00 mensuales, de acuerdo con ¢l namero
de dependientes de cada grupo familiar. Las recomendaciones para el
otorgamiento de las pensiones se hacian por medio de las Unidades de
Trabajo Social y personal calificado de 1a Caja Costarricense de Seguro
Social, como 1o fueron los entrevistadores, en vistad del enorme trabajo
que en principio represento.

Es interesante sefialar que fue el sefior Melisandro Chavarria Chavarria,
junto con su esposa, sefiora Bienvenida Pérez Ruiz, de Santa Cruz de
Guanacaste, a quienes se les otorgo la primera pension de este Régimen,
apartir del 1o. de abril de 1973, desde luego a partir de esa misma fecha
se dieron muchas otras pensiones, siendo la primera, o sea, la namero 1,
la mencionada.

Posteriormente entre octubre de 1978 y abril de 1979, se nombraron
aproximadamente entre 450 a 500 Comités de Distrito a nivel nacional,
que se encargaron entonces de las recomendaciones para obtener la
pension,

A partir de! lo. de mayo de 1979 se aumentaron estas pensiones por
acuerdo de nuestra Junta Directiva, equivalente a un 42.86%.

Desde octubre de 1980 se paralizo el otorgamiento de nuevas pensiones
por razones presupuestarias y es asi como a partir del lo. de junio de
1982, la Junta Directiva no sélo aprebo el otorgamiento de nuevas
pensiones, sino que ademas autorizo un aumento en ellas de un 20%.

Seotorgaron a partir del lo. de junio de 1982, 600 pensiones nuevas por
mes durante tres meses y trescientas por mes, durante el resto del afio. En
los tres primeros meses se concedieron las 1,800 solicitudes aprobadas
que se encontraban pendientes.
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La distribucion de las mismas se hizo en funciéon de la poblacién
marginada de cada Regidn, de acuerdo con un balance de las pensiones
otorgadas, de la siguiente manera:

REGION PORCENTAIJE NUEVAS No. DE
PENSIONES PENSIONES AL MES
Brunca 16% 48
Central Este 24% 72
Central Noroeste 18% 54
Chorotega 27% 8t
Huetar Atlantica 10% 30
Huctar Norte 5% 15
100% 300

El tercer aumento de estas pensiones fue aprobado por la Junta Directiva
para que se pagara con cl cheque del mes de junio de 1983, equivalente
a un 63% de promedio de aumento.

Como dato importante a partir del 1o. de septicmbre de 1982 por acuerdo
de Junta Directiva, de nuevo las Unidades de Trabajo Social, son las
encargadas de recomendar cstas pensiones v no los Comités de Distrito,
que existian anteriormente.

Posteriormente a partir del 1o. de junio de 1983, s¢ reforma nuevamente
el Reglamento respectivo, y los cambios mas relevantes son:

a. Se incluyen como beneficiarias las viudas desamparadas y no las
mujercs solas, tal y como s¢ establecid hasta la fecha.

b. S1 las viudas no ticnen dependientes a su cargo, deberdn ser
mayores de 55 afios para adquirir derecho.

C. Los estudios para determinar derechos en este Regimen, se

efectuaron por medio de las Trabajadoras Sociales de la Caja, o
bien por personal calificado para ello.

d. Otro aspecto aprobado v de vital importancia es que cuando a la
muerte del pensionado qucdasen dependientes, si se comprueba
que mantiene su estado de necesidad, podrd readecuarse el monto
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de la pensidén originaria, con el fin de ajustarla a la nueva
situacion, o bien en los casos de cancelacion por otro motivo,
también se pueden, reasignar dependiendo de la recomendacién
del estudio que se efectue.

Consideramos que es muy importante sefialar, los beneficios adicionales
que se otorgan a estos pensionados, que son:

a. Asistencia médica general. especial v quirurgica, servicio de
farmacia, asistencia hospitalaria v servicio de odontologia, con
los requisitos y en las condiciones que establece el Regiamento
del Seguro de Enfermedad y Maternidad.

Asistencia obstétrica.

Pago de traslados y hospedajes.

Avyuda econdmica o suministro de protesis y aparatos ortopédicos.
Servicio de éptica.

Cuota de sepelio.

Servicio de rehabilitacidn fisico o mental

Pago de aguinaldo.

Prestaciones sociales.

N N N

La Caja ha efectuado “convenios” con diferentes Hogares de Ancianos
a nivel nacional, para que todas las pensiones de sus asilados se incluyan
en un solo giro a nombre del Hogar, que sirva para la manutencion de los
ancianos.

Actualmente existen diecinueve Hogares de Ancianos en todo el pais
incluidos dentro de este programa. Igualmente se han protegido enfermos
del Mal de Hansen, que quedaron desamparados, cuando dejo de prestar
servicios el Asilo de las Mercedes, asi como grupos de indigenas a nivel
de todo el pais y algunos enfermos del Hospital Nacional Psiquidtrico y
del Hospital Rail Blanco Cervantes, calificados como casos especiales
(Hospital de Dia), como también de los hospitales San Juan de Dios, Dr.
Calderon Guardia, México. Centro Nacional de Rehabilitacion y Patronato
Nacional de Ciegos.

Se ha dado prioridad también en cuanto al otorgamiento de pensiones se
refiere, a las zonas rurales y niicleos urbanos de mayor pobreza, como
politica de la Institucion.
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Es importante sefialar también, que se efectud un convenio con ¢l Hogar
Luz de la Asociacién Aldeas S.0.S. de Nifios de Costa Rica, (nifios con
paralisis cerebral) en los mismos términos de los Hogares de Ancianos.

Asimismo se cubrieron en este Régimen 15 nifios portadores de Cancer,
que se encuentran en tratamiento en el Hospital Nacional de Nifios, Dr.
Carlos Saenz Herrera.

El nimero de pensionados a julio de 1983, ascendia a 33.051, que
conjuntamente con sus dependientes alcanzaba un niimero de beneficiarios
de 50.167, pagandose un monto mensual de ¢22,224 690.00.

Finalmente consideramos que si analizamos no sélo ¢l aspecto econémico,
sino todos los beneficios de que gozan estos pensionados, aqui sefialados,
entre otros, la atencién médica-hospitalaria gratuita, aguinaldo y otras
prestaciones economicas, concluimos que si bien no se pretende resolver
los problemas de un hogar pobre, por lo menos globalmente se trata de
una ayuda importante

OTROS REGIMENES DE PENSIONES DE COSTA RICA

La Junta Nacional de Pensiones y Jubilaciones del Magisterio Nacional,
en octubre de 1981, mantiene ¢l beneficio de pension de retiro-jubilacion
a 6.672 personas y ¢l Departamento Nacional de Pensiones, adscrito al
Ministerio de Trabajo, administra la mayoria del resto de los regimenes
especiales y en septiembre de 1981, tenian 4,792 beneficiarios
pensionados.

El Régimen de Pensiones del Magisterio Nacional, concede pensiones
ordinarias y extraordinarias, de la siguiente forma:

Pensiones ordinarias
Tendran derecho los asegurados que:

1. Completaren 30 afios de servicio.
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2. Sirviesen 23 aiios, de los cuales 10 afios consecutivos o 15 aifios
alternos fueren en zonas insalubres o incomodas.

3. Habiendo servido por lo menos 10 afios en la educacion nacional, los
asegurados que cumplan 60 afios de edad. En este caso la jubilacion es
obligatoria (de oficio).

Pensiones extraordinarias
Se otorgan en los siguientes casos:

l. Incapacidad total o definitiva, luego de, por lo menos 10 aiios de
servicio.

2. Incapacidad permanente a consecuencia de un acto abnegado con
riesgo de la vida. Independientemente los aflos de servicio.

Otros beneficios:

a. préstamos para vivienda.
b. préstamos para pequefia industria y empresa familiar.
c. programas especiales.

Son estos los regimenes de mayor cobertura, no obstante existen otros
derivados de diferentes leyves, a saber:

- Poder Judicial

- Municipalidades

- Beneméritos

- Comunicaciones

- De derecho

- De Gracia

- Imprenta Nacional

- Expresidentes de la Republica

- Hacienda y Asamblea Legislativa
- Ministerio de Obras Publicas

- Registro Publico

- Victimas de Guerra

- Ferrocarril Eléctrico al Pacifico
- Seguridad Publica

- Otros, de menor importancia
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NUMERO DE COTIZACIONEES MENSUALES PARA
BEFECTOS DE OTORGAMIENTO
DE PENSIONELES DE VEIEZ A PERSONAS
MAYORES DE 57 ANOS

Edad Cotizaciones Edad Catizaciones Edad Cotizaciones
57 afios 408
57-1meses 405 59-9 meses 309 65-5 meses 213
57-2 meses 402 59-10 meses 306 62-6 meses 210
57-3 meses 399 59-11 meses 303 62-7 meses 207
57-4 mescs 3960 60 aflos 300 62-8 meses 204
57-5 meses 393 60-1 meses 297 62-9 meses 201
57-6 meses 390 60-2 meses 294 62-10 meses 198
57-7 meses 387 60-3 meses 291 62-11 meses 195
57-8 meses 384 60-4 meses 288 63 aifios 192
57-9 meses 381 60-5 meses 285 63-1 meses 189
57-10 meses 378 60-0 meses 282 63-2 meses 186
57-11 meses 375 60-7 meses 279 (03-3 meses 183
58 afios 372 60-8 meses 276 03-4 meses 180
58-1 meses 369 60-9 meses 273 63-5 meses 177
58-2 meses 366 G0-10 meses 270 63-6 meses 174
58-3 meses 363 60-11 meses 2067 63-7 meses 171
58-4 meses 360 61 aifios 264 63-8 meses 168
58-5 meses 357 61-1 meses 261 63-9 meses 165
58-6 meses 354 (G1-2 meses 258 63-10 meses 162
58-7 meses 351 61-3 meses 255 63-11 meses 159
58-8 meses 348 61-4 meses 252 64 afios 156
58-9 meses 345 61-5 meses 249 64-1 meses 133
58-10 meses 342 61-6 meses 246 64-2 meses 150
58-11 meses 339 61-7 meses 243 64-3 meses 147
59 aafios 336 61-8 meses 240 64-4 meses 144
59-1 meses 333 61-9 meses 237 64-5 meses 141
59-2 meses 330 61-10 meses 234 64-6 meses 138
59-3 meses 327 61-11 meses 231 64-7 meses 135
59-4 meses 324 62 aifios 228 64-8 meses 132
59-5 meses 321 62-1 meses 225 64-9 meses 129
59-6 meses 318 62-2 meses 222 64-10 meses 126
59-7 meses 315 62-3 meses 219 64-11 meses 123

59-8 meses 312 62-4 mescs 216 65 afios o mAas 120
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LA REFORMA DEL ESTADO COSTARRICENSE EN
EL SECTOR SALUD

Dr. Elias Jiménez Fonseca

En términos generales, Costa Ricas se encuentra en una etapa avanzada
de desarrollo social en relacidn con su ingreso per capita.

Los indicadores, tasas dc alfabetismo, tasas de mortalidad infantil,
esperanza de vida, cobertura de servicios de salud, estado nutricional de
la nifiez y condiciones de sancamiento ambiental, colocan a Costa Rica
en una posicion de liderazgo en América Latina, aun considerando
aquellos paises que tiencn un ingreso per capita similar o mayor.

El pais, al igual que otros paises latinoamericanos, experimentd una
fuerte recesién econdmica al principio de los ochenta, con sus secuelas
posteriores. Al mismo tiempo. ¢l aparato estatal y los programas en
gjecucion mostraban signos cada vez mas evidentes de ineficiencia y de
crecimiento burocratico.

Como resultado de dicha crisis, ¢l ritmo del progreso alcanzado en
materia de bienestar social se redujo. Algunos indicadores empeoraron
y otros disminuyeron su tasa de crecimiento.

Ante la necesidad de combatir la crisis economica, se implantaron los
programas de estabilizacidn y ajuste estructural que buscan, entre otros
temas, la insercién mas profunda de la economia en el comercio
internacional, la modernizacion del sistema financiero y el mejoramiento
de la administracion del Sector Publico. El programade Ajuste Estructural
Il (PAE 111} busca, ademas. dentro del mejoramiento de la funcién
publica costarricense, ¢l fortalecimicnto de los sectores sociales en
equilibrio con el desarrollo econdmico.

El Sector Salud se constituye en un sector vital dentro de los sectores
sociales. La Salud c¢s ¢l mejor indicador de las condiciones de bienestar
social, con importantes implicacioncs para las actividades de produccion.
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Se ha demostrado que la Salud, mas que simplemente un objeto de gasto,
un sector “no productivo”, es sobre todo una condicion esencial para que
las actividades productivas puedan desarrollarse en un marco de
estabilidad y progreso social.

El desarrollo que se necesita exige un nuevo rol del Estado y un cambio
en sus relaciones con la sociedad civil. La voluntad politica debe
conducir a niveles mayores de bienestar social y a la satisfaccién de
necesidades basicas de 1a poblacién. Para ello se exige un Estado activo,
eficiente y 4gil, y por lo tanto un Estado mas eficaz en las decisiones de
conduccidn, de orientacién y de utilizacidén racional de sus recursos. Se
necesita este nuevo Estado para asegurar la cohesidn social v asegurar
la creacion de las condiciones que elevan la productividad y la eficiencia
y equidad para garantizar la vigencia de los valores de la democracia, de
la participacién social y del trabajo.

De conformidad con estos lineamientos que fundamentan el Programa
Nacional de Reforma del Estado, programa prioritario del actual Gobierno,
se plantea para el Sector Salud un salto cualitativo en la organizacion y
relaciones del Sistema Nacional de Salud.

Eneste sentido, se esta llevando a cabo un proceso de analisis y reflexién
acerca de las medidas y acciones que se deben tomar para corregir v
mejorar la capacidad operativa de cada una de las instituciones del
Sector Salud, el cual esti conduciendo al desarrollo de propuestas
concretas para introducir modificaciones profundas a la organizaciéony
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y sus instituciones,
tendientes a redireccionar en forma coherente, el proceso de desarrollo
del Sector, mediante la formulaciony ejecucion del Proyecto de Reforma
del Sector Salud.

Los componentes de este proyecto son los siguientes:

RECTORIA Y FORTALECIMIENTO DEL MINISTERIO DE
SALUD

Este componente busca fortalecer la funcién rectora del Ministerio de
Salud. De esta manera se contribuird a garantizar los principios
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fundamentales de universalidad de solidaridad en el financiamiento, de
integralidad en la prestacion de los servicios de salud a las personas y la
equidad ¢n el acceso a los mismos.

Busca desarrollar las funciones de Direccidn, Coordinacién y Conduccion,
Vigilancia y Planificacién de la Salud, Normalizacién Tecnologico del
Ministerio de Salud, necesarios para garantizar su funcion rectora.

READECUACION DEL MODELO DE ATENCION

El modelo actual de atencion de salud requiere ser adaptado a las nuevas
exigencias del perfil epidemiolégico y composicion de la poblacidn, por
cuanto no responde de manera adecuada al volumen y caracteristicas
epidemioldgicas de las demandas de salud. Mas atn, si se consideran
las proyecciones demograficas y epidemiolégicas, que sugieren una
agudizacién del problema.

El componente busca describir y readecuar ¢l modelo de atencidn
vigente. Porotra parte, disefiar la organizacién, pautas de funcionamiento
e identificacion de necesidades de recursos humanos, tecnolégicos y de
infraestructura fisica e inversiones requeridas, para garantizar su
operacion.

ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DE LA CCSS

Se ha observado que la Caja del Seguro Social estad pasando por un
proceso en el cual su organizacion y funcionamiento esta condicionada
por una serie de factores que limitan en forma significativa su gestion y
desarrollo. Mas apremiante aun, si se consideran los retos que debera
afrontar en ¢l futuro, al asumir la prestacion integral de los servicios de
salud, bajo un concepto de Atencioén Integral a la Salud.

El componente busca identificar en este nuevo contexto, la nueva misidn
institucional, sus objetivos y sus funciones a nivel central, regional y

local.

Para ello sera necesario preparar las condiciones para readecuar la
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organizacion con base en la nueva misidon y objetivos institucionales,
identificando las necesidades de recursos humanos, incentivos, disefio de
sistemas administrativos y otros, conel finde garantizar la transformacion
de la CCSS a su nueva organizacion funcional y estructural.

FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

La problematica en materia de financiamiento de la salud se ha
caracterizado primordialmente por la reduccion de los aportes estatales
al Sector; un desequilibrio en el financiamiento caracterizado por un
recargo en el sector de trabajadores de ingresos medios y bajos; un
financiamicnto subsidiado paralapoblacién dealto ingresoy los patronos;
y la ausencia de participacién en ¢l financiamiento de un importante
sector de la poblacion econdomicamente activa con capacidad contributiva,
entre otros.

Los objetivos del componente buscan lograr el equilibrio financiero del
Sistema Nacional Salud. Se busca disefiar un modelo de financiamiento
sostenido y sostenible, analizando la factibilidad financiera de que la
Caja asuma los Programas de Promocidon, Prevencidon y Detencion
Precoz de la Enfermedad, Atencion y Rehabilitacidn de la Salud, con un
enfoque de Atencidn Integral, determinando las fuentes de los recursos
y su destino, asi como los instrumentos juridicos que garanticen la
captacion y utilizacion de los recursos y el control de la evasidn, todo lo
cual permita brindar una respuesta a los requerimientos de un sistema
estable de proteccidén universal e integral.

MODALIDADES ALTERNATIVAS DE ORGANIZACION Y
ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD

No es nueva la discusion acerca de la necesidad impostergable de
promover un cambioe sustancial en el enfoque de atencion y organizacion
de los servicios de salud que brindan el Ministerio de Salud y 1a Caja del
Seguro Social. Se hareconocido que el modelo de atencidn desarrollado
por la CCSS posee un enfoque biologista, con énfasis en los aspectos
curativos y atendiendo una demanda generada en forma libre y
desorganizada, lo que ha traido como consecuencias elevados costos de
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operacion, sobreutilizacion de los servicios ¢ ineficiencia de las acciones.

El componente tiene, como objetivo, realizar una evaluacion integral de
los diferentes modelos de atencion v administracion vigentes, con el fin
de determinar las ventajas y desventajas comparativas que ofrecen vy
plantear propuestas concretas de modelos alternativos, que respondan a
los objetivos globales del Sistema de Salud.

SISTEMA DE INFORMACION SECTORIAL

I.a problematica del sector en materia de informacién es sumamente
compleja, multicausal e involucra todas las instancias. La dispersién y
desarticulacion de los datos a nivel del sector y las caracteristicas de
canfidad, calidad. oportunidad y pertinencia, la convierten en un area
susceptible de modificaciones profundas, amén de su importancia
estratégica para garantizar el desarrollo del resto de los componentes de
reforma del Sector.

El componente pretende superar las limitaciones sefialadas, mediante la
identificacion de las necesidades de informacion para la adecuada
vigilancia de la salud y gestion del sector y sus instituciones, el desarrollo
del sistema de informacion sectorial sobre factores de riesgo, recursos,
procesos y resultados, que apoye la toma de decisiones en cada uno de los
niveles de atcncion y administracion; y ¢l disefio de sistemas que
favorezcan la utilizacion de la informacion cn los procesos de toma de
decisiones a nivel nacional, regional y local.

SISTEMA DE ABASTECIMIENTO DE MATERIALES,
MEDICAMENTOS Y SUMINISTROS.

La crisis econdémica, la devaluacién de la moneda, el aumento en los
precios de los productos farmacéuticos, el deterioro de los recursos
financieros asi como el hecho de que en los Gltimos afios la Caja ha venido
asumiendo el financiamiento, adquisicion y distribucion de los
medicamentos y suministros del Ministerio de Salud, ha provocado una
presion sobre el presupuesto de operaciéon, y en general, se observan
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deficiencias en la organizacion y funcionamiento del sistema de
suministros, asi como en la utilizacion de los medicamentos por parte de
los usuarios.

Este componente busca analizar ¢l sistema de financiamiento, adquisicion
y distribucion de los medicamentos, materiales y suministros de la Caja
v el Ministerio de Salud, con el fin de proponer politicas, inversiones y
capacitacion de recursos humanos, que permitan rehabilitar y readecuar
el almacén central; determinar la viabilidad de descentralizar el sistema;
explorar otras alternativas de administracion; determinar la factibilidad
de la automatizacion de sus procesos de informacion, la instalacion de
sistemas adecuados de seguridad; yla instalacion de sistemas adecuados
de destruccion de medicamentos.

DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS DEL SECTOR

Con ¢l desarrollo de este componente se pretende identificar y organizar
la informacion disponible sobre la oferta académica, en términos de
cursos y programas a nivel nacional € internacional, para la capacitacion
y formacion de los recursos humanos en areas afines a las necesidades
globales del Sector Salud; desarrollar metodologias para la identificacion
de las necesidades cuantitativas y cualitativas de los recursos humanos
para el Sector Salud; formular metodologias para ¢l diseiio regional y
local de proyectos de formacion de recursos humanos, para permitir la
operacion de sistemas de capacitacion descentralizados y alternativos; v
planificar y programar las actividades de formacion y capacitacion de
los recursos humanos criticos, necesarios para la puesta en marcha del
proyecto.

En términos generales, los beneficios de estos componentes del Proyecto
en forma integral, materializan los objetivos del Programa de Reforma
del Sector Salud y de Reforma del Estado costarricense, ya que apuntan
a los ejes fundamentales de ésta como son: racionalizacion de la
distribucién v utilizacion de los recursos, equidad, descentralizacion,
oportunidad y calidad de la atencion, lo que permitira lograr el gran
proposito de alcanzar un mejor nivel de salud en la poblacidn costarricense.
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LA EDUCACION Y LA SEGURIDAD SOCIAL
Dr. Elias Jiménez Fonseca

1. LA EDUCACION Y LA SEGURIDAD SOCIAL

Pais civilista, sin ¢jército, donde no hay soldados pero si maestros, con
un siglo de democracia efectiva y en donde la educacion es obligatoria
por mandato constitucional desde el siglo pasado y ocupa ¢l 4.4% de su
producto interno bruto en educaciéon y el 7.3% en salud.

Histéricamente, la paz e¢n Costa Rica se ha sostenido en tres fuertes
pilares que han sido laeducacion, la salud y las garantias sociales. Estos
tres pivotes, el costarricense los cuida v los defiende, porque comprende
que es su garantia para vivir en paz.

Esto ha permitido, al dia de hoy. que el 5% del presupuesto nacional se
dedique a la seguridad soclial. que tengamos Unicamente un 6% de
analfabetismo en la poblaciéon total, v que el desempleo sélo afecta al
4.5% de la poblacion en edad laboral. No tencmos presupuesto para
gjército, porque no tenemos gjército. Nuestros indices de salud son
comparablies con los de paises desarrollados, como lo muestra una
mortalidad infantit de 138 por cada mil nacimientos y una esperanza de
vida al nacer de 76 afios.

Durante la década de los sesenta se produjeron cambios importantisimos
en el desarrollo de la seguridad social, que incidieron directa o
indirectamente en la educacion y la formacion de los recursos humanos
enel Sector Salud. Entreellos destacan: la extension del seguro familiar
cen lo cual se amplio la cobertura general y se amplian las prestaciones
de maternidad, la ruptura de topes de cotizacion y la universalizacion, lo
que favorecio la medicina institucional.

Paralelamente la CCSS amplia su infracstructura fisica con la
construccion de una red de hospitales y clinicas, proceso que culmina con
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la apertura del Hospital México (Centro de especialidades) en 1969.

El mandato universalizador de 1961 ofrecia una amplia legitimacion a la
expansién de la cobertura de los seguros sociales. Aun cuando este
mandato topd, inicialmente, con la oposicion de la dirigencia del Seguro,
ésta se dio cuenta pronto de lo util que era como medio para justificar la
extension de las prestaciones. Y realmente hubo una expansion apreciable
de la cobertura de los seguros sociales durante la década de 1960.
Mientras en 1959 habia tunicamente 178 480 personas que recibian
servicios de salud como asegurados directos o familiares, este nimero
habia aumentado a 780,000 en 1969, o sea un aumento de cobertura de
un 50%. A fines de los 60 mas de 46% dc la poblacidn total estaba
protegida por el Seguro de Enfermedad y Maternidad, mientras que, diez
afios antes, solo estaba un 15%. Las extensiones mas notables fueron en
el campo de atencidén de la salud a las familias de los trabajadores
manuales e intelectuales previamente asegurados. Y, al contrario de lo
ocurrido en otras naciones latinoamericanas en las cuales este tipo de
cobertura se extendio originalmente a las arcas urbanas, en Costa Rica
se ofrecio primero a las poblaciones rurales, aun antes de ofrecerla a la
mayor de las areas urbanag de San José.

El dramatico aumento ocurrido en la cobertura del seguro social de
enfermedad y maternidad durante los afios sesenta puede explicarse de la
manera siguiente:

La Caja se preocupdé mucho mas por extender unas prestaciones de salud
cuya extensiéon era un mandato constitucional. Esto se debid, en parte,
a la existencia de un liderato mas enérgico de partc de la Junta Directiva
dela Caja y de la Gerencia misma que, a fines de 1960 sufrid importantes
cambios en su personal.

El planteamiento central de este capitulo se hara alrededor de la lucha
librada, entre 1969 y 1971, para lograr la eliminacion del tope de
C.1,000. Como hemos dicho, a todo lo largo de la historia de los seguros
sociales abligatorios, hubo luchas, veladas a veces, violentas en otras
ocasiones, sobre la cuestidn de los salarios tope. Pero la lucha que
describimos en este capitulo fue distinta. Por primera vez en la historia
de los seguros sociales costarricenses el tema en discusion fue ¢l de una
verdadera redistribucion de los ingresos.



LA REFORMA DEL ESTADO

161

De ahi que una amplia gama de grupos tratara de participar en el proceso
de las decisiones politicas. Aun cuando los temas eran complejos, es
. evidente que sus raices provenian directamente del mandato de 1961 para
universalizar los seguros sociales ¢en el pais.

II. LA MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Sobre Ia base de servicios propios nacié la medicina de la seguridad
social, como una entidad claramente perfilada. La organizacién de las
prestaciones médicas fue gestandose aceleradamente; se incorporaron
practicamente todos los recursos humanos disponibles y hasta comenzaron
a establecerse en la institucion programas para la formacién de técnicos
y profesionales en respuesta a demandas especificas.

Se inicio la adaptacion al entonces Hamado Hospital Central de la CCSS,
de la inconclusa Casa Cuna, empresa nunca terminada, porque no bien
se habia logrado una ampliacién, de inmediato venian nuevas
necesidades.Se construyé en 1968, inicialmente como mecanismo de
descentralizacion, la primera clinica periférica que se llamo “Dr. Moreno
Cafias”, en lo que entonces se conocia como Kilémetro Uno, constituido
por una area muy populosa. De inmediato se sigui6 con la clinica “Dr.
Clorito Picado”, en Cinco Esquinas, y en 1966 con la clinica “Dr.
Ricardo Jiménez”, en Guadalupe; otras clinicas periféricas y dispensarios
en areas rurales sirvieron para complementar la cobertura en campos de
demanda especifica, tanto en el area urbana como ¢n la rural.

Aunque no habia un planteamiento institucional especifico a corto plazo,
todas las medidas respondian a la satisfaccion de demandas inmediatas,
incluso los hospitales de caridad comenzaron a tener una actividad
creciente, con ingresos economicos en ascenso, proporcionados tanto
por las rentas propias derivadas de la actividad nacional, como de la
venta de servicios a los asegurados.

Como culminacion de este cstimulante proceso nacid, en 1960, la
Escuela de Medicina. Muy limitada en sus inicios, con solamente
matricula de once alumnos, tuvo una fuerte influencia de los grupos
médicos mas conservadores, que establecieron unaestructura académica
tradicional, al trasplantar ¢l modelo de matricula restringida, sugerido
por la Universidad de Nueva Orleans. Pero ante las presiones de la
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universalizacion de la seguridad social, en diez afios se quintuplico el
ingreso de estudiantes, se incorporo la Escuela de Enfermeria a la
Facultad de Medicina y también se creé la Escucla de Tecnologias de la
Salud.

Finalmente, toda la costosa y compleja organizacién de los cursos de
postgrado que a la fecha representan 32 programas de especialidades
médicas, nacieron en los propios campos clinicos y con el soporte
economico de la seguridad social. Un afio antes de cumplirse el plazo
dado para la universalizacién, es decir, en 1970, se tomo la decision
politica de hacerla una realidad. Varios hechos de gran significancia
ocurrieron en los tres afios subsiguientes.

Complementariamente a ese proceso de expansion, en el afio 1973 se
traspasaron a la CCSS los hospitales nacionales administrados por
Juntas de Proteccion Social v financiados con rentas de la Loteria
Nacional.

Ante este nuevo reto. la Instituciéon debia enfrentar otro no menos
trascendente, el de la formacion y capacitacion de los recursos humanos.

Se crea entonces ¢l Centro de Docencia e Investigacion, que inicia
funciones en mayo dc 1974, Este experimenta dos reestructuraciones
(octubre de 1982 y febrero 1990), para constituir ¢l Centro de Desarrollo
Estrategico ¢ Informacioén en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS),
como érgano rector de la formacion, capacitacion e investigacion en la

CCSs.

III. CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E
INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

(CENDEISSS)
I Objetivos generales
1.1 Definirlas prioridades institucionales referentes al fomento de la

salud y la formacion de los recursos humanos, en aplicacién de
las politicas institucionales v del sector, dentro del marco de la
seguridad social, con un enfoque estratégico.
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Promover ¢l desarrollo de los recursos humanos de la institucién
dentro del marco del sector salud. considerando la calidad de la
prestacion de los servicios por medio de un plan de desarrollo
cstratégico integral.

Desarrollar ¢l Area de Salud mediante planteamientos
debidamente priorizados en cuanto a politicas, planes y programas
institucionales dc servicios de salud, incorporando aquellas
variables que acrediten ser mas eficaces y eficientes en relacion
con nuevos enfoques en salud y seguridad social.

Contribuir a la difusién del conocimiento de la doctrina de la
seguridad social, asi como propiciar al estudio, filosofia y
principios, tanto en ¢l ambito institucional como del Sector.
Participar ¢n ¢l analisis del desarrolio institucional en cuanto a
la aplicacion téenica, y fomentar ¢l fortalecimiento de la mistica
por la institucion v un mejor servicio a la poblacién.

Objetivos especificos

Apovar laorganizaciéon v el desarrollo de acciones que propendan
al logro de los objetivos y planes, va sean propuestos por la
organizacion o sefialados por la demanda, segin las prioridades
establecidas v de acuerdo con el criterio de optimizacidn de los
recursos disponibles.

Desarrollar ¢l componente educativo para la formacion vy
capacitacion del recurso humano de la Caja Costarricense de
Seguro Social, desde una perspectiva cientifico-técnica, mediante
programas Innovadores concordantes con las prioridades,
institucionales v del Sector.

Contribuir al desarrollo del conocimiento cientifico para su
aplicacion en los campos de la salud vy la seguridad social, segun
la politica institucional, mediante la emisién de lineamientos y el
procesamiento oportuno y técnicamente adecuado de la
informacion respectiva.
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2.4 Favorecer el desarrollo del conocimiento y la tecnologia por
medio de la promocion, motivacidn y ejecucionde [ainvestigacién
en los diversos campos del quehacer institucional.
25 Contribuir al logro de los objetivos y metas del Centro, mediante
una administracién de los recursos disponibles en forma eficiente
y eficaz.

El decenio de los 80 se caracteriza por “La integracion de servicios entre
el Ministerio de Salud v la Seguridad Social”, mediante un convenio de
integracion firmado en octubre de 1984,1o que ha permitido un adecuado
desarrollo de los sistemas locales de salud. En este periodo se aumenta
[a cobertura a un 93.59% de la poblacion.

Remontémonos de nuevo a 1974, con ¢l nacimiento del Centro Nacional
de Docencia ¢ Investigacion. En aquel momento, repito, la seguridad
social tenfa que responder a un mandato constitucional de universalizacion
de sus servicios y, aunque tarde, se propuso impulsar contodo entusiasmo
la formacion y capacitacién de los recursos humanos con énfasis en el
campo médico asistencial, en vista de que la atencion médica era el
mecanismo de respuesta inmediato del aumento de cobertura.

Se firma un convenio con la Universidad de Costa Rica para laformacion
de especialistas en el arca médica. Asi la Universidad de Costa Rica
asume la responsabilidad académica, mediante ¢l Sistema de Estudios de
Posgrado, y la seguridad social aporta sus instalaciones y recursos, por
medio del Centro de Docencia c Investigacién. Vale decir, que éste es el
unico lugar donde sc forman especialistas médicos universitarios en todo
el pais.

Este compromiso de ayuda mutua nos ha permitido graduar, a hoy, 1491
cspecialistas nacionales (70.07% del total de especialistas en el pais) y
134 especialistas extranjeros, en 39 posgrados médico-quirurgicos. En
este momento tenemos un total de 321 residentes nacionales y de 96
extranjeros en formacion.

El programa de formacion de especialistas ha permito que Costa Rica,
que cuenta con 3.218 médicos (I por cada 952 habitantes),2.128 sean
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especialistas (53,66%) y del total de médicos 2,424 laboran con la
seguridad social, lo que da un porcentaje de 61.12. El resto labora en
algunos modelos de atencidén anexos a la seguridad social como son
Medicina Mixta, Medicina de Empresa, Cooperativas y otros también
trabajan en el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Seguros.

En el proceso de desarrollo de la seguridad social en Costa Rica, el
gremio médico ha pagado un alto precio, pues, al socializarse la medicina
y ser la salud un derecho del ciudadano bajo responsabilidad directa del
Estado, la medicina privada casi ha desaparecido. Las estadisticas
actuales muestran que unicamente un 5% de los médicos nacionales
cuentan con ingresos de medicina privada, que les permite vivir con
decoro, sin necesidad de prestar servicios a la seguridad social.

Debo aclarar que la contratacién con la seguridad social no hace
obligante la renuncia del ejercicio privado, pero la realidad es clara en
el sentido de que, de las 6,379 camas hospitalarias con que cuenta el pais
con sus 29 hospitales de la seguridad social, inicameante existen en todo
el territorio nacional 4 clinicas privadas, cuyas camas en total suman
141; o sea, el 2.21% de las camas de atencion del Estado.

En el campo de la salud, la Caja Costarricense de Seguro Social tiene
vigentes, al momento, 63 convenios con universidades nacionales y
extranjeras que le permiten montar un andamiaje académico de gran
calidad en la formacidon de sus recursos bumanos.

Enla XXXV reunién del Comité Permanente Interamericano de Seguridad
Social, celebrada en Brasil, Costa Rica present6é una mocion que recibio
la aprobacion de la Comision Americana Médico Social, en el sentido de
recomendar que las instituciones de seguridad social y/o gubernamentales
empleadoras de médicos, establezcan estrechos vinculos con las
instituciones formadoras de este recurso, y en esta forma, adapten los
curricula aunarealidad mas clara y acorde con las necesidades sanitarias
del pais.

Nuestra institucion ya ha incursionado en este sentido: recientemente se
celebro una reunion en la que las altas autoridades de la Caja Costarricense
de Seguro Social y de la Escuela de Medicina de la Universidad de Costa
Rica dialogaron sobre el perfil de formacion que debe tener el médico que
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egresa de una Escuela de Medicina Costarricense.

En ¢l campo de la formacion de postgrado, desafortunadamente este
proceso s¢ llevo a cabo, durante muchos afios, sin una verdadera politica
estratégica, y la admisidn de residente tendid, principalmente, a cubrir
las necesidades asistenciales de los servicios. Es logico el resultado en
el sentido de que hay cspecialidades que tienen mas profesionales y otras
tienen menos de lo que ¢l pais necesita. Esto causa detrimento en la
atencion, y frustracion en los jovenes especialistas, quienes no encuentran
una respuesta en la institucion cmpleadora en el campo de su especialidad.

Afortunadamente, a partir de 1990, se hizo un diagndstico de situacion
y s¢ plantearon las necesidades de formacion hasta el afio 2000 y, en este
momento, las plazas para residentes se ofrecen garantizando la ocupacion,
en la Caja, del futuro especialista. Esto es factible, por haber un sistema
unico de salud en el pais.

Podemos concluir, entonces. que la seguridad social en Costa Rica tiene
un enorme compromiso con la educacion médica, sobre todo en ¢l nivel
de posgrado. Este compromiso s¢ cumple claramente con el aporte de sus
instalaciones y recursos financieros para tal propésito, asi como son su
participacionen el desarrollo de la estrategia para formar los especialistas
que realmente necesita el pais y cuyos curricula se adaptan a la realidad
gue marca ¢l Sistema Nacional de Salud. También se ha iniciado una real
colaboracion en la formacidn de médicos, mediante conversaciones con
la principal Escuela de Medicina, para lograr gque su perfil profesiografico
sea acorde con el sistema de salud que encontrara al graduarse.

IV. CAPACITACION Y FORMACION EN SEGURIDAD
SOCIAL

Los dirigentes politicos de Costa Rica en todas las épocas, partiendo de
don Jesus Jiménez, Presidente de la Republica, quien hace mas de un
siglo declaro la ensefianza publica, obligatoria y costeada por el Estado,
han fortalecido ¢l sistema educativo.

Hoy, al cumplirse 51 afios de vida institucional, la Caja Costarricense de
Seguro Social, de cara al proximo milenio, debe enfrentar ¢l desafio del
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cambio organizacional, que permita no sélo cumplir con los postulados
y objetivos que inspiraron su creacion, sino, ademas, responder y
garantizar que sus prestaciones se otorgaran bajo criterios de eficiencia,
eficacia, equidad, oportunidad, calidad y sentido humanista.

Para lograr este cambio en forma integral, estamos convencidos que la
mejor via es la formacion de los funcionarios y la educacion de los
beneficiarios de la seguridad social.

Ya hemos iniciado el proceso de la capacitacion de maestros a nivel
interno y un programa externo en coordinacion con el Ministerio de
Educacion Publica.

El proyecto sera desarrollado en tres etapas:

a) Educacion a escolares.

b) Educacion a estudiantes de ensefianza media.

c) Incorporacion de la materia en el curriculum de las carreras
universitarias del area de las ciencias sociales y de la salud.

ESTRATEGIA

Para cumplir las dos primeras fases, se integrara ¢l tema de seguridad
social en el programa de estudios sociales del sistema educativo formal,
bajo el siguiente plan:

ENFOQUE DE LA ASIGNATURA

A) Objeto del Estudio

El plan de estudios para I, Il III Ciclos v Educacion Diversificada del
sistema educativo costarricense, contempla los estudios sociales como
una asignatura cuya funcion debe ser, en conjunto con las otras asignaturas
del plan de estudios, dirigir en el proceso de ensefianza y aprendizaje la
formacién de un tipo de persona con los conocimientos, actitudes,
valores, habilidades y destrezas necesarias para vivir en una sociedad
democratica. Es decir, un ser humano que sea capaz de responder, por
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su formacion, a las expectativas de desarrollo socioeconomico y politico
que la sociedad le demande.

I.a asignatura “Estudios Sociales” se centra en un analisis del ser
humano en un interacciéon con el medio fisico y social en que se
desenvuelve y en la formacion de un individuo mas creativo, critico y
comprometido con la solucién de los problemas que aquejan a la sociedad
costarricense.

Los estudios sociales deben contribuir a la formacion integral del
individuo, fomentando el respeto hacia todas las personas que le rodean,
en especial la familia, los compaiieros de trabajo y ancianos. En esa
misma medida debe estimular ¢l respeto y la valoracion hacia las
funciones del docente, profesional encargado de guiar y desarrollar las
potencialidades fisicas, mentales y emocionales de los educandos. Lo
anterior conduce necesariamente a reforzar los valores de tolerancia,
solidaridad, paz y el espiritu civilista.

B) Conceptualizacion

Uno de los propositos fundamentales de los estudios sociales es el rescate
y el fortalecimiento de los valores civicos, asi como el analisis de los
procesos histéricos y geograficos que caracterizan a la comunidad local,
nacional y universal. Para que el costarricense valore la realidad en que
s¢ desenvuelve y encuentra respuestas y soluciones a los problemas que
la socicdad actual le plantea. el estudio de nuestras raices historicas, las
luchas y los aportes que nuestros antepasados nos legaron, se convierten
enejemplo fundamental de referencia. Asimismo, la formacidn histérica
del ser humano. debe preservar la herencia cultural, base de nuestra
identidad nacional. lo cual nos convierte en un pueblo orgulloso de su
pasado histérico. Como parte de esta valoracion la asignatura desarrolla
¢l conocimiento de las instituciones politico-administrativas que
caracterizan al Estado Costarricense y la probidad de quienes ¢jercen el
poder politico, lo que propicia el ejercicio permanente de la vida
democratica, entendida ésta como manifestacion de libertad, respetoa la
dignidad humana, responsabilidad, consenso, cooperacién, solidaridad,
Justicia, paz y bien comun.
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Los estudios sociales constituyen un medio de investigacion y analisis
para estimular la reflexién y el desarrolle de una actitud critica y
creativa en los educandos, esto con el fin de lograr el desarrollo de un
individuo capaz de aplicar sus conocimientos a la realidad y, por ende,
plantear seluciones a sus problemas y a los de la sociedad.
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COBERTURA:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
POBLACION TOTAL
Cobertura de las prestaciones (%) 100.00 100,00 100.00 100.00  100.00
Cobertura contributiva (%) 81.64 82.92 83.68 83.41 84.48
Poblacién nacional segin
condicidon de
aseguramiento (%): 100,00 100.00 100.00 100.00 100.00
Asegurados directos activos 23.50 23.87 2393 23.78 24 .83
Cuenta del Estado y sus
familiares 9.72 9.59 9.88 9.86 9.43
Pensionados 4.14 4.38 4.59 4.70 4.79
Familiares 44 .28 4507 4528 4507 45.43
No asegurados 18.36 17.08 1632 16.59 15.52
POBLACION
ECONOMICAMENTE
ACTIVA (PEA)
Cobertura de la PEA total (%5) 65.93 66.69  66.59 65.71 68.15
Cobertura de la PEA
asalariada (%) (1) 69.78 70.89 7482 70.27 71.00
Cobertura de la PEA
no asalariada (%) (1) 70.36 68.46 7011 66.02 71.18

NOTA: Cifras de cobertura a junio de cada afio.

(1) No incluye la PEA no remunerada ni la que busca trabajo por primera vez.



176

LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA

178
COBERTURA:

SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
POBLACION
ECONOMICAMENTE
ACTIVA (PEA):
Caobertura de fa PEA total (%) 44 82 4578 45,86 45,49 46,94
Caobertura de la PEA
asalariada (%) (1) 62.21 63.73 67,40 63.59 63,76
Cobertura de la PEA no
asalariada (%) (1) 281 252 3.55 3.52 3,70
PENSIONADOS:
Relacién
pensionados/cotizantes (%) 11.44 £1.92 12,52 13,13 13,67
Pensionados
vejez/poblac. 60 v mas (%) 891 9.63 10,55 11.25 12,22
Pensionados
vejez/poblac. 65 y mas (%) 13.44 14,49 15.91 16,91 18.31
Pensionados segun riesgo (%): 100,00 100,00 10000 100.00 100.00
Invalidez 34,39 34,87 34,41 33,90 33.31
Vejez 30.44 31,25 32,53 33,71 34,36
Muerte 35.17 33.88 33,05 32.40 32,33
NOTA: Citras de cobertura a junio de cada afio

(1} No incluye la PEA no remuncrada ni la que busca trabajo por primera vez.
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PRESTACIONES:
SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992

PENSTONES

Pension segiin riesgo (%%): 100,00 100.00 100.00 100,00 100.00
Invalidez 39,24 39,30 38.40 37,72 32,93
Vejez 34,73 35.22 36,31 37,50 33,97
Muerte 26,03 25,48 25,29 24,79 33,10

Crecimiento Anual en el nimero

de pensionados segiin riesgo (%); 12,70 11.09 9.59 7.64 24,71
lavalidez 11,84 11.27 7.08 3,72 8,90
Vejez 15,89 12,65 12,97 11,19 12,97
Muerte 9,95 8.72 8.80 5,48 66,53

Nuevas pensiones apuales

segun riesgo (%): 100,00 100.00 100.00 100,00 100,00
Invalidez 41,97 36.63 32.56 33,01 33,69
Vejez 39.61 42,51 46,06 45,75 36,36
Muerte 18.43 20,87 21.38 21,25 29.94

Manto promedio mensual de

pensidn segln risgo

(en colones): (1) 775449 845403 1019191 1325173 15531,80
Invalidez 6602.77 719550 8486,31 1099293 12938,43
Vejez 1028949 11218.16 13596,65 1749481 20177,58
Muerte 6108.37 6574.53 789436 10269,13 12144,90

Monto promedio de pengioén real

segln riesgo (colones de 1975): (2) 672.64 667.04 631.93 655,67 656,99
Invalidez 372,73 567,74 526,18 543,91 547,29
Vejez 892,53 885,14 843.04 865,60 853,51
Muerte 529.85 518.75 489,48 508,09 513,73

Pension promedio como porcentaje

del salario promedio de

cotizantes de 1. V.M. (3) 48.61 42,30 43,48 46,45 44,84

(1) Calculado como ¢l cocicnte gasto en pensiones / casos a junio

(2) Para deflatar se utilizo el indice de precios al consumidor a diciembre

(3) Se utiliza el salario promedio al mes de junio
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PRESTACIONES:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992

GASTOS EN PRESTACIONES:

Gastos en prestacienes segin su

naturaleza (%) 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Prestaciones es especie 91,34 92,98 92,28 92.41 91,25
Prestaciones en dinero 8,66 7,02 7,72 7,39 8,75

Gastos en prestaciones como

porcentaje del total de gastos: 89.65 89,59 88,93 90,68 90,09
Prestaciones en especie 81.89 83,30 82,06 83,80 82,20
Prestaciones en dinero 7,76 6,29 6,87 6,88 7,89

Gastos en prestaciones como

porcentaje del PIB: 4,35 4.91 5,11 4,94 4,79
Prestaciones en especie 3,98 4,56 4,72 4,56 4,37
Prestaciones en dinero 0.38 0.34 0,40 0,38 0,42

Gastos per capita en

prestaciones: (1) 5293,78 7071,81 8815,05 10960,08 13208,08
Prestaciones en especie (1) 4835.56 6575,27 8134,17 10128,01 12051,72
Prestaciones en dinero  (2) 194998 2080,13 2844,88 3498, 29 4656,53

(1) Gastos por habitante (en colones).
(2) Gastos por asegurado directo activo (en colones).
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PRESTACIONES:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992

UTILIZACION DE SERVICIOS

DE SALUD:

Consultas segin tipo (%): 100.00 100.00 10000 100.00 100.00
Externas: 82.66 81.61 81.09 80,26 79.69
Médicas: 72,50 71,23 7075 70,15 69,33

Medicina general 46,51 4422 44,09 43,60 42,76
Especialidades 25,99 27,01 26,66 26,55 26,57
Odontolégicas 7.33 7.69 7.86 7,59 7,72
Otras especialidades 2.83 2,70 2,48 2,53 2,64
Urgencias 17,34 18,39 18,91 19,74 20,31

Consultas por habitante; 2,80 2,74 2,71 2,75 2,78
Externas: 2,31 2,24 2.20 2,21 2,21
Médicas: 2,03 1,96 1,92 1,93 1,93

Medicina general 1.30 1,21 1,19 1,20 1,19
Especialidades 0,73 0.74 0,72 0,73 0,74
QOdontoldgicas 0.21 0,21 0,21 0,21 0,21
Otras especialidades 0,08 0,07 0,07 0,07 0,07
Urgencias 0.49 0,51 0,51 0,54 0,56

Consultas externas por hora
contratada: 3,73 3.65 3,55 3,53 3,52
Médicas 4.05 3,96 3,82 3,81 3,79
Odontolodgicas 2,39 2.43 2,46 2,42 2.47

Otra especialidades 2.38 2.23 2,14 2,13 2,15

Promedio de consultas externas

por consultante: (1) 3.06 3.07 3,02 _3.,07 2,97
Médicas 3,09 3,11 3,05 3,11 2,99
Odontolégicas 2,85 2.74 2.75 2,67 2,69
Otra especialidades 2,94 3,00 3,18 3,46 3,19
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PRESTACIONES:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 19921 1992

UTILIZACION DE SERVICIOS

DE SALUD:

(...continuacién)

Egresos hospitalarios por 100

habitantes 10,45 10,28 9.59 9,31 9,35

Egresos hospital segiin servicio: 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Medicina 14,58 1430 1395 13,33 13,15
Ginecobstetricia 40,81 41,50 42,22 41,85 41,17
Pediatria (1) 18,98 18,78 18,96 19,05 19,41
Cirugia 21,19 21,02 20,75 21,55 22,05
Pension (pago directo) 1.32 1,35 1,12 1,30 1,40
Cuidados intensivos 0,16 0,17 0,19 0,20 0,21
Cronicos (2) 2,96 2,87 2,82 2,72 2,61

Estancia hospitalaria promedio 6,31 6,18 6,01 6,12 6,44

segln servicio (dias):
Medicina 9,37 9,10 9,39 9,46 9,46
Ginecobstetricia 2,46 2,41 2,35 2,31 2,31
Pediatria (1) 4,58 4,51 4,53 4,39 423
Cirugia 6,42 6,21 6,43 6,40 6,53
Pension (pago directo) 3,04 2,85 2,89 2,72 2,55
Cuidados intensivos 5.67 9,98 11,32 9.65 8,77
Cronicos (2) 55,91 58,22 51,95 59,62 73,80

Indice de ocupacion de camas

hospitalarias segin servicio (%): 78.42 78,88 76,76 78,20 80,81
Medicina 84,95 84,51 82,31 8520 85,02
Ginecobstetricia 78,45 80,78 78,36 80,23 78,69
Pediatria (1) 69.47 72,83 72,73 73,64 76,27
Cirugia 73,41 73,38 73,15 76,88 82,12
Pension (pago directo) 51,02 4975 42,80 43,81 45,12
Cuidados intensivos 72,18 7744 7677 70,31 71,52
Cronicos (2) 84,10 82,58 77,99 76,91 81,95

Giro de camas hospitalarias 44,58 45,99 44,50 45,35 47,83

segln servicio:
Medicina 32,78 33,23 31,30 31,63 31,75
Ginecobstetricia 117,92 121,73 121,71 120,37 119,67
Pediatria (1) 55,27 58,31 57,67 61,04 64,20
Cirugia 42.46 43,96 41,74 43,43 45,08
Pension (pago directo) 62,79 67,18 60,22 63,54 68,33
Cuidados intensivos 15,57 14,00 13,85 12,98 14,35
Créonicos (2) 512 5.04 472 4,59 5.16

(1) Incluye Cirugia de Nifios.

(2) Comprende Psiquiatria, Geriatria y Rehabilitacién.
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PRESTACIONES:

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
PRODUCCION DE SERVICIOS
DE APOYO
Medjcamentos prescriptos por
caso atendido:
Promedio por egreso hospitalario 6,82 6.60 6.57 7.08 7,66
Promedio por consulta externa (1) 2.34 2.39 2.43 2,48 2,50
Promedio por consulta de
urgencias 1,74 1,74 1,74 1,69 1,65
Examenes de laboratorio clinico
por caso atendido:
Promedio por egreso hospitalario 14.23 14,96 1580 17,9] 18,63
Promedio por consulta
externa (1) 1.0} 1.10 1,15 1,15 1,24
Promedio por consulta de
urgencias 0,70 0.72 0,87 0.81 0,77

(1) No incluye Medicina Mixta ni Médico de Empresa
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PRESTACIONES:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

INDICADOR 1988 1989 1999 1991 1992

CALIDAD DE LOS SERVICIOS

DE SALUD

Tasa de mortalidad hospitalaria

por 100 egresados: 1,67 1,72 1,81 1,84 1,80
Medicina 6,04 6,41 6,94 7.23 7,19
Ginecobstetricia 0,02 0,03 0.03 0,02 0,03
Pediatria (1) 1.34 1,15 1,25 1.29 1.16
Cirugia 1,36 1.48 1,55 1,63 1,51
Pension (pago directo) 1,06 0,95 1,20 0,53 0,70
Cuidados intensivos 85,44 84,75 75,63 75,68 80,06
Cronicos (2) 3.23 3,64 4.15 4,06 3,97

Consultas externas médicas por

egreso hospitalario (3) 19.41 19,02 19,97 20,71 20,59

Indice de autopsias por cada

100 defunciones hospitalarias 27.88 26,25 22,97 19,07 25,50

Estancia pre-operatoria

media (dias) 1,63 1.57 1,58 1,59 1,58

Tasa de mortalidad post-operatoria

por cada 100 operaciones 0.38 0,38 0,35 0,42 0.38

Tasa de mortalidad materna

hospitalaria por 1000 egresos (4) 0,07 0,04 0,11 0,07 0,07

Tasa de mortalidad fetal

hospitalaria (%): (5) 10,97 10,60 10,28 10,57 10,80

Consultas prenatal por parto 2,23 2.19 2.28 ‘2,28 2.41

Indice de cesareas por cada

100 partos atendidos 19,40 19,53 19.52 19,84 20,88

(1) Incluye Cirugia de Nifios.

(2) Comprende Psiquiatria, Geriatria y Rehabilitacion.

(3) No incluye las consultas de Medicina Mixta ni Médico de Empresa
(4) Por cada 1000 egresos del servicio de Ginecobstetricia
(5) Tasa por cada 100 nacimientos mas defunciones fetales
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PRESTACIONES:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
INCAPACIDADES LABORALES
TEMPORALES
Incapacidades por asegurado directo
activo: 0.62 0,61 0,64 0,66 0.65
Enfermedad 0.60 0.59 0,61 0,64 0,63
Maternidad (1) 0,08 0,07 0.07 0,07 0,07
Dias de incapacidad por asegurado
directo activo: 6,14 5,39 5,81 5,96 5.96
Enfermedad 4.39 3,84 411 4,27 435
Maternidad (1) 5,75 5.33 5,19 5,47 5.33
Dias de incapacidad por caso: 9,90 9.17 9.14 9,01 9,19
Enfermedad 7.36 6.53 6.71 6,67 6,92
Maternidad (1) 73,43 82,46 75.60 82,69 79,12

(1) Indice por asegurada directa activa
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SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

PRESTACIONES:

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992

GASTOS EN PRESTACIONES:

Gastos en prestaciones segan

su naturaleza (%): 100.00 100.00  100.00 100.00 100.00
En especie (serv. de salud): 10.24 10.20 10.21 10.19 10.22
En dinero (pensiones) 89.76 89.80 89.79 89.91 89.78

Gastos en prestaciones como

porcentaje del total de gastos: 94.20 93.50 94.32 94.08 94.29
En especie (serv. de salud): 9.65 9.54 9.63 9.59 9.63
En dinero (pensionadas): 84.55 83.96 84.69 84.50 84.65

Gastos en prestaciones

como porcentaje de PIB: 1.63 1.70 1.82 1.82 1.79
En especie (serv. de salud) 0.17 0.17 0.19 0.19 0.18
En dinero (pensiones) 1.46 1.52 1.63 1.63 1.61

Gasto en prestaciones por

asegurado directo

activo (colones): 12379.61 14929.28 19028.21 2447890  28939.67
En especie (serv. de salud) 1268.14 1523.47 1942.93 249428 2957.23
En dinero (pensiones): 11111.48 13405.81 17085.28 21984.62 25982.43




SECCION III

ECONOMIA Y FINANZAS DE LOS
SEGUROS SOCJALES
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ECONOMIA Y FINANZAS
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
INGRESOS
Estructura relativa de los
ingresos (%): 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Cuotas patronales 46,19 45,91 46,20 45,22 46,00
Cuotas obreras (1) 30,14 29,50 30,86 29,39 31,23
Serv. médicos a pensionados 6,16 6,21 6,47 6,41 6,51
Programa a carge del Estado 8.14 8,14 7.78 10,29 8.45
Cuota Estado como tal 1,50 1.41 1,51 1,40 1,39
Intereses y otros 7,87 8.82 7.17 7,30 4,20
Ingreesos como porcentaje del PIB 6,09 6,34 6,63 6,38 6,30
Ingresos efectives como
porcentaje del PIB (2) 5,51 5,65 5,90 5,26 5,63
Ingresos por contribuciones como
porcentaje del Ingreso Nacional
disponible (IND) (3) 6,05 6,25 6,48 6,13 6,11
Ingresos por habitante (colones) 7406,60 9143,29 11428,09 14151,71 17370,07
Ingresos por asegurado (colones) 9072,32 11027,22 1365734 16967,13 20561,20
Ingresos por cuotas obreras por
asegurado directo activo (colones) 9498.46 11300,69 1473532 17485,60 21843,66
Ingresos por cuotas como
porcentaje de 1a mesa salarial (4) 16,16 15,69 17,11 16,93 16,04
Faltantes en contribuciones como
porcentaje de los ingresos
reglamentarios
9,58 10.86 10,96 17.48 10,61
Faltantes en contribuciones como
porcentaje de los gastos totales 12,02 12,58 12,64 20,46 12,57
Masa salarial como porent. del PIB (4) 31,65 33,58 32,94 31,05 33,42

(1) Incluye las contribuciones de los asegurados por cuenta propia

(2) El término "ingresos efectivos” se refiere a que los ingresos son netos de faltantes en contribuciones

(3) Los ingresos por contribuciones incluyenlos aportes de los pensionados y de los programas con financiamiento
a cargo del estado

(4) Se utiliza la masa salarial a junio multiplicada por doce
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ECONOMIA Y FINANZAS:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
GASTOS
Estructura de los gastos
segun su naturaleza (%): 100,060 100,00 100,00 100,00 100,00
Prestaciones en especie 81.89 83,30 82,06 83,80 82,20
Prestaciones en dinero 7.76 6,29 6,87 6,88 7,89
Gastos administrativos 3.73 3,81 3,14 3,81 3,87
Otros gastos 6,63 6,60 7.93 5,51 6,04

Estructura de los gastos

segun su objeto (%): 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Servicios personales 62,06 62.92 61,59 62,44 60,40
Servicios no personales 5.31 5,26 6,46 6,91 6,10
Materiales y suministros 20,19 20,63 20,06 20,39 21,63
Otros (2) 12.44 11,18 11,88 10,27 11,87

Gastos del Programa de Servicios

Médicos segln su objeto (%): 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Servicios personales 64,12 65,59 64,37 64,05 61,91
Servicios no personales 4,12 3,98 4,65 4,82 5,01
Materiales y suministros 21,03 20,14 20,15 20,53 21,33
Otros (2) 10,73 10,29 10,83 10,60 11,74

Gastos como porceniaje de la masa

salarial (aseg. directos activos) 15,34 16,31 17.45 17,54 15,90
Gastos como porcentaje del PIB 4,86 5,48 5,75 5,45 5.32
Gasto por habitante (colones) 5905,27 7893,18 991238 12086,4114660,93
Gasto por asegurado (colones) 7233.34 9519,53 11845,97 14490,95 17354,35

(1) Incluye aportes v contribuciones
(2) Incluye prestaciones en dinero
(3) Incluye asegurados familiares y por cuenta del estado
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ECONOMIA Y FINANZAS:

SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
SUPERAVIT (DEFICIT):
Superavit (déficit) como porcentaje
de los ingresos 20,27 13,67 13.26 14,59 15,60
Superavit (déficit) como porcentaje :
de los gastos 25,42 15,84 15,26 17,09 18,48
Superavit (déficit) efectivo como
porcentaje de los ingresos fijos (1) 11,82 3,16 2,58 -3,49 5,58
Superavit (déficit) efectivo como
porcentaje de los gastos (1) 13,41 3.26 2,65  -3.38 5.91
Superavit (déficit) como porcentaje
del PIB 1,23 0,87 0,88 0,95 0,98

(1) El término "cfectivo” se refiere a que los ingresos son netos de faltantes en

contribuciones
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ECONOMIA Y FINANZAS:
SEGURO DE INVALIDEZ VEJEZ Y MUERTE
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992

INGRESOS:

Estructura de los ingresos (%): 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Cuotas patronales 41,49 42,48 40,83 37,57 42,73
Cuotas obreras (1) 22,45 22,94 22,79 21,56 22,68
Cuota Estado como tal 2,24 2,30 2.36 2,15 2,30
Intereses 32,93 31,52 33,12 35,89 31,78
Otros 0.90 0.77 0.90 0.70 0.52

Ingresos como porcentaje de la

mesa salarial (2) 11,62 11,08 12,18 12,50 11,83

Ingresos como porcentaje del PIB 2,92 3,02 3,28 3,17 3,05

Ingresos por contribuciones como

Disponible (IND) 2,09 2,21 2,28 2,02 2,14

Ingresos efectivos como

porcentaje del PIB 2.83 2,89 3,16 3,05 2,92

Ingresos por cuotas obreras por

asegurado directo activo 499355 6093,62 7810,03 9221,62 11149,16

Faltantes en contribuciones como

porcentaje de los ingresos

reglamentarios 3,06 4,14 3,41 3.89 4.29

Faltantes en contribuciones como

porcentaje de los gastos 5,17 6,89 5,80 6,40 6,87

(1) Incluye las contribuciones de los asegurados por cuenta propia.
(2) Se utiliza la masa salarial a junio multiplicada por doce
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ECONOMIA Y FINANZAS:

SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
SUPERAVIT (DEFICIT):
Superavit (déficit) como porcentaje
de los ingresos 40,91 39,891 41,13 39,18 37,57
Superavit (déficit) como
porcentaje de los gastos 69,24 66,36 6987 64,42 60,18
Superavit (déficit) efective como por-
centaje de los ingresos efectivos (1) 39,05 37,29 39,05 36,72 34,77
Superavit (déficit) efectivo
como parcentaje de los gastos (1) 39,05 37,29 39.05 36,72 34,77
Superavit (déficit) como porcentaje
de la reserva a inicio de afio 22,63 22,65 24,45 2391 22,25
Superavit (déficit) como porcentaje
del PIB 1,20 1,20 1,35 1,24 1,15

(1) El término "efectivo” se refiere a
que los ingresos son netos de faltantes
en contribuciones
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RECURSOS:
SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
INDICADOR 1988 1989 1996 1991 1992
RECURSOS HUMANOS
Empleados de la CCSS segun
grupo ocupacional % 100,60 100,00 100,00 100,00 100,00
Servicios de salud: 50,35 49,59 49,78 50,25 51,00
Profesionales 18,27 17,97 18.16 18,75 19,27
Técnicos y auxiliares 32,09 31,62 31,63 31,50 31,74
Servicios generales 27,08 27,26 27,12 26,58 25,85
Administrativos 22.57 23,15 23,09 23,17 23,15
Crecimiento en el nimero de emplea-
dos CCSS seglin gpo ocupacional (%)} 2,19 3,61 1,67 -0,99 2,29
Servicios de salud: 3,14 2,03 2,07 -0,02 3,83
Profesionales 5,18 1,90 2,74 2,26 5,10
Técnicos y auxiliares 1,98 2,11 1,69 -1,38 3,05
Servicios generales -1,29 4.30 1,17 -2,99  -0,51
Administrativos 4,51 6,30 1,41 -0,65 2,19
Empleados de la CCSS por
1000 habitantes: 8,53 8.61 8,53 8,24 8,22
Servicios de Salud 4,30 4,27 4,24 4,14 4,19
Profesionales 1,56 1,55 1,55 1,54 1,59
Técnicos y auxiliares 2,74 2,72 2,70 2,59 2,61
Servicios generales 2.31 2,35 2,31 2,19 2,13
Administrativos 1,93 1,99 1,97 1,91 1,90
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RECURSOS:
SEGURO DE INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE
INDICADOR 1988 1989 1990 1991 1992
RESERVAS:
Composicion de la reserva (%) 100.00 100,00 100,00 100,00 100,00
Activos financieros 91.23 88,47 87.62 85,19 83,91
De corto plazo 37,80 4421 43,91 50,48 53,97
De largo plazo (1) 53.43 44,2 43.71 34,71 27,94
Activos no financieros: 8,77 11,53 12.38 i4,81 16,09
Otro activo circulante neto 0,75 0.64 2,40 3.91 3,50
Activo fijo 8,02 10,89 9.98 10,90 12,60
Cociente de reserva (2) 3,06 2,93 2.86 2,69 2,71
Reserva como porcentaje del PIB (2) 5,58 5,32 5.51 5,20 5,15
Reserva como porcentaje del ingreso
Nacional Disponible (2) 5.70 5,79 5,90 5,40 5,34

(1) Incluye prestamos hipotecarios

(2) Reserva a inicio de aiio.
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ANEXO 1
PATRONES Y TRABAJADORES ASEGURADOS

POR ACTIVIDAD ECONOMICA
1992
AGRICULT, CAZA  EXPLDTAC, INDUSTRIAS ELECTRICAS COMERCIO  TRANSPDRTESY  SERVS.FINANC.  SERV.SDC.  ACTVIDADESNO
SLVICUTURA  DEMNAS  MANUFACT. GASYAGUA CONSTRUCC.  HOTELESY COMUNCACIONES  SESUROSY  COMUNALESY BIEN
YPESCA Y CANTERAS RESTAURANTES SERV. AEMPRESAS  PERSDNALES  ESPECIFICADAS.
PATRDNES 5625 61 410 & 9861 9,048 200 1588 4881 1317

TRABAJADORES 121,675 1097 141,830 15,940 72182 78,507 32283 34400 172939 149,42

TDOTAL

39,251

676,025



ANEXO 2

SEGUROS DE RIESGOS DEL TRABAJO
TRABAJADORES ASEGURADOS POR RAMA DE ACTIVIDAD

1982-1992
GRUPO ACTIVIDAD 1982 1992 DIFERENCIA DIFERENCIA
ECONOMICA ABSOLUTA RELATIVA

00 No especificada - ------ 14.942 14.942 100.00
01 Agricultura, caza,

silvicultura, pesca 66.126 121.875 55.749 84.30
02 Explotacidén de minas

y canteras 1.166 1.097 -69 (5.92)
03 Industrias manufacturas 80.206 141.830 61.624 76.84
04 Electricidad, gas y agua 5119 15.940 10.821] 211.39
05 Construccion 15.433 72.162 56.729 367.58
06 Comercio al por mayor

y al por menor,

hoteles y restaurantes 37.636 78.507 40.951 108.80
07 Transporie y

COMUNICACIONES 15.061] 32.253 17.192 11415
08 Establecimientos financieros,

seguros, bienes inmuebles

y servicios prestados

a empresas. 25232 24.400 -832 (3.30)
09 Servicios sociales,

comunales . 54.811 172.939 118.128 215.52

TOTALES 300.790 676.025 375.235 | 124.75



ANEXO 3
COMPARACION DE MONTOS ASEGURADOS-PRIMA
No. TRABAJADORES, POLIZAS Y TARIFAS PROMEDIO

1989-1992
ARG TRABAJADORES  POLIZAS EMITIDAS PRIMAS NETAS DIFERENCIA  MONTO ASEGLRADO TARIFA PRIMA PROM.
ASEGURADOS Y RENOVADAS RELATIVA PROMEDIO TRABAJAOOR
1989 482,140 34,690 2639,039,.241.00 117,762,947,368.00 224 5,362.38
198D 573,321 37,282 3,297,637,601.00 24,95 137,572,742,767.00 2.40 576182
1991 630,992 39,637 4,191,608,325.67 el 144,210,383,125.00 281 6,642.89

1992 676,025 42,236 5,674,920 548.42 35.39 185,242,277,940.00 3.06 8,394.54



ANEXO 4
SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO TARIFA PROMEDIO POR ACT. ECONOMICA'Y NUMERO

DE CASQOS REPORTADOS
1992
GPO. ACTIVIDAD PRIMAS NETAS % MONTD % TARIFA MED'A NUMERD DE %
ECONOMIGA ASEGURADO MEDIA CASOS
01 Agricultura, caza, 1.775.568.595 31.29 36.886.773.962 19.91 4.81 §5.295 -39.20
sivicultura, pesca
02 Explotacion de minas 13.375.142 0.24 - 332.002.819 017 415 353 0.25
y canteras
03 Industrias manufac. 1.656.577.908 29.19 55.430.055.824 29.92 299 38.381 2721
04 Electr. gas y agua 95.171.002 168 5.027.838.268 320 1.61 3118 2n
05 Construccion 529.609.756 9.33 §.947.706.846 483 5.92 13.499 957
06 Comercio por mayor, 561.737.054 9.90 26.964.536,485 19.56 2.08 7.589 5.38
por menor, hoteles y rest. *
07 Transporte, almacén 285.763.342 5.04 10.300.531.246 5.55 2.77 4,500 3.19
¥ comunicacciones
08 Estable. financ., 142.364.775 251 8.893.452.039 4.80 160 1.763 1.25
seguros bien. inmuebles y
servicios prestados a
" empresas
09 Serv. soc. comunales y 497.980.658 8.77 27.320.044.238 14.75 1.82 14.288 10.13
personales
00 Actividades no bien 116.872.616 2.06 4,249,336.214 2.29 2.75 2272 1.61
especificadas

TOTALES 5674020848 100.00 185.242.277.940 100.00 308 141.058 100.00



1982

1983

1984

No. DE

ACCIOENTES

71.555

74415

81,869

83.985

97.976

105.658

108.831

113.30

124.290

128571

141,058

VARIACION
ABSOLUTA

2850

7484

2.086

13991

7682

3173

4470

10.989

6.281

11.487

NUMERO DE ACCIDENTES Y COSTOS
1992

VARIACION

400

10.05

255

1668

7.84

300

an

970

425

8.87

ANEXO 5
SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO

COSTO TOTAL

220.372.337.43

319,208,422 44

444.750.912.19

678.540.216.27

984.938.314.56

1.097,855,665.52

1252 487776 36

1.621.446.847.96

2.218.436.812.82

2.885.708.492.40

345747400447

DIFERENCIA
ABSOLUTA

G8,836,085.01

125.542.4B9.75

233789.304.08

308.398.098.29

112.920.350.96

15462911084

368.959.071.60

596.989.964.86

667.271.679.58

57176551177

%0F
AUMENTO

4485

33

5257

45.18

.46

14.08

2946

36.82

30.08

1981

COSTQPOR

CASD

3.079.76
4,289.57

5.430.48

BO79.20
10.052.85
10.390.68
1150856
1431097
17.848.88
2155

4510

VARIACION
ABSOLUTA

120081

114091

264882

1.97355

33783

1197.88

2.802.41

3.537.91

4422.38

223978

VARIACION

%

39.28

2680

48.78

2443

3.36

10.76

2435

072

2478

10068



ANEXO No. 6

SEGUROS DE RIESGOS DEL TRABAJO
No. FALLECIDOS, INCAPACITADOS
Y GRANDES INVALIDOS

1988-1992
ANO INCAPACIDADES TRABAJADORES GRANDES
PERMANENTES FALLECIDOS  INVALIDOS
1988 6,224 52 06
1989 7.181 47 05
1990 7,872 58 05
1991 9,442 66 07

1992 7,995 67 06



ANEXO 7

SEGURO DE RIESGOS DEL TRABAJO
DISTRIBUCION DE RECLAMOS PAGADOS

1982-1992
RUBRO 1989 1980 1991 1992
SALARIOS 617.067.303.93 8398.310.818.54 1.046.653.063.34  1.389.786.620.45
TRASLADOS 18.394.419.63 29.147.645.86 41.906.051.38 59.986.259.76

PERMANENCIA 16.509.130.49

RENTAS 160.546.677.58

OTROS * 19.078.018.32

HONOR. MEDICOS 70.022.355.86

MEDICINAS 11.447.148.36
HOSPITAL 161.228.715.72
[C.C.8.8.)

CONMUTACIONES 235.589.401.75

MEDICAMENTOS

SUMINISTRADOS 42.178.825.32

PRESUPUESTO

CLINICA ** 289.010.080.40

SALUD OCUPACIO. - ----vv-o oo -

TOTAL 1.621.023.078.36

19.630.676.37

117.647.884,72

31.597.250.57

94,563.090.90

9.314.994.85

231.426.987.64

347.288.040.32

65.807.564.02

432.601.848.93

2.218.446.812.82

15.389.168.56 19,586.387.74

243.616.261.37 294.632.578.52

52.589,270.19 57.045.818.76

118.175.763.10 145.694.501.80
13.851.348.77 32.435.094 86

276.322.191.40 347.735.670.00

438.702.687.72 398.295.201.37

88.678.022.12 84.983.267.40

536.357.958.41 611.087.165.17

13.466.209.04 16.205.438.24

2.885.708.482.403,457.474.004.17

* CORRESPONDE A GRAN CANTIDAD DE FACTURAS DE CLINICAS QUE POR SU BAJO COSTO SE
CONTABILIZAN EN ESTE RENGLON, TAMBIEN INCLUYE PAGO DE LENTES, HONCRARIOS DE

ABOGADOS, ETC.

** LA DISTRIBUCION PARA RIESGOS DEL TRABAJO FUE:

1989:82.33%

1990:83.04%

1991:85.26%

1992:82.00%
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