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En su análisis y acercamiento a una radiografía de la seguridad social del 
país, la autora destaca que el éxito del modelo de la seguridad social 
costarricense, desde su creación, fue concebido como un sistema univer-
sal, solidario y costeado por el Estado, que fue acompañado de políticas 
públicas sustantivas en empleo, educación, energía y servicios básicos, 
junto con la creación de instituciones importantes para el desarrollo del 
país. 

La autora destaca como principal problemática de la crisis institucional 
del 2011; el enfoque del modelo de atención, la calidad de los servicios, 
la gestión administrativa, el grupo de poder interno, la deuda del Estado 
y de las empresas privadas con la CCSS, la mezcla de intereses públicos 
con privados, las jornadas laborales extraordinarias y la productividad no 
obstante, muchos de estos problemas aún no se han resuelto. 

A pesar de las múltiples crisis y manejos inadecuados del sistema de se-
guridad social, el modelo sigue mostrando una fuerte arquitectura con la 
que fue diseñado e implementado. Ante esta situación, la autora se cues-
tiona cuánto más va a soportar el sistema y cuál es su sostenibilidad real.
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Presentación

La sede central de la Friedrich-Ebert-Stiftung, la FES en Berlín, en alianza con la OIT - Ginebra, inician 
el desarrollo del proyecto global “Seguridad social para todos”, hacia el impulso y el establecimiento de los 
Pisos de Protección Social en países de cuatro regiones: Asia, África, América Latina y Europa. 

Los Pisos de Protección Social son una iniciativa de una coalición de organismos de la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU) entre ellos la OIT que aprovechó el impacto socioeconómico de la crisis económi-
ca mundial y de justicia social del 2008 para impulsar una nueva norma internacional de protección social. 
Los Pisos de Protección Social son concebidos como una herramienta para la realización de los Derechos 
Humanos y la promoción de la justicia social. En el año 2012, 184 países miembros de la OIT, aprobaron 
por unanimidad, la Recomendación No 202 sobre los Pisos de Protección Social.

La FES se suma a la promoción de la iniciativa, establece una alianza con la OIT y llevan a cabo, conjunta-
mente, un proyecto (2014-2018) que tiende a impulsar los Pisos de Protección Social. El proyecto se inicia 
en Costa Rica en el año 2016 con la elaboración de un mapeo de actores de las partes interesadas, el estable-
cimiento de una plataforma nacional para la promoción de los Pisos de Protección Social y una radiografía 
del estado de la Seguridad Social en Costa Rica. 

En este documento le presentamos y ofrecemos el estado de la cuestión de la Seguridad Social en Costa Rica 
a modo de radiografía.
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Introducción

Costa Rica logró avanzar hacia un sistema exitoso 
de salud gracias a iniciativas que se gestaron desde 
fines del siglo XIX y en la primera mitad del siglo 
XX”, período en el cual se desarrollaron una serie de 
acciones de distintos actores sociales, en un contex-
to de desarrollo del capitalismo y de ampliación de 
los mercados, los cuales contribuyeron a mejorar los 
índices de salud de la época y a fundar las bases de 
un modelo solidario y amplio en cobertura (Botey, 
2012). 

La creación de la CCSS, en 1941, como institución 
rectora de la seguridad social, vino a fortalecer los 
avances logrados, a su vez que marcó un hito en la 
historia del país al consolidar un modelo solidario 
y universal de seguridad social, entendida como “el 
conjunto de instrumentos destinados a la preven-
ción y el manejo de los riesgos que conlleva el ciclo 
de vida de las personas en una sociedad”1, el cual 
vino a beneficiar directa e indirectamente a toda la 
población del país. 

La CCSS al garantizar el acceso a los servicios de sa-
lud y brindar seguridad de ingresos durante diferen-
tes situaciones en el ciclo de vida de las personas (ve-
jez, desempleo, maternidad, invalidez, enfermedad, 
etc.,) logró mantener niveles de igualdad y cohesión 
social durante décadas, ya que mantenía una fuerza 
laboral estable con redes de seguridad, tanto para las 
personas trabajadoras como para sus familias. No 
obstante, en los últimos treinta años, la institución 
ha experimentado cambios políticos, económicos y 
sociales que van más allá del ámbito nacional y que 
han significado, en algunos casos, una pérdida de las 
garantías sociales históricamente establecidas.

La liberalización económica iniciada en la década de 
1980 y los Programas de Ajuste Estructural (PAEs) 
conllevaron a una reducción del Estado y a la ex-
pansión del mercado, se presenció un crecimiento 
significativo del empleo informal y del desempleo2, 

1 OIT, ONU Mujeres y PNUD (2012). Combatiendo lo des-
igual desde lo básico: Piso de Protección Social e Igualdad de 
Género. San José: OIT, ONU Mujeres y PNUD. Página 11.
2 De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Hogares 
del Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), para el 
cuarto trimestre 2015, el país reportaba una tasa de desempleo 
de 9.6% (215.000 personas). Asimismo, el número de trabaja-
dores/as ocupados con empleo informal fue de 43% repre-

el cual dejó a miles de personas fuera de los sistemas 
de protección social. Aunado a estas problemáticas, 
el sistema de seguridad social se encuentra en una 
fuerte crisis económica, administrativa y política, la 
cual llegó a su punto máximo de ebullición oficial-
mente en el año 2011 y a la actualidad no se han 
logrado subsanar sus diferentes y múltiples proble-
máticas. 

En este marco, el presente documento está dividido 
en cinco secciones que determinan el estado actual 
de la seguridad social en Costa Rica. La primera 
sección del documento hace un recorrido históri-
co y normativo desde la creación de la CCSS has-
ta la actualidad y sus diversas transformaciones, a 
través de siete décadas de existencia. Seguidamente, 
la segunda sección caracteriza el sistema de segu-
ridad social en Costa Rica tanto para servicios de 
salud, Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) 
como para pensiones, Régimen de Invalidez, Vejez y 
Muerte (IVM). La tercera sección, analiza el estado 
actual de la seguridad social en el país y la cuarta 
sección, describe los compromisos adquiridos por el 
gobierno con el fin de subsanar problemáticas de la 
seguridad social. Finalmente, se formulan las consi-
deraciones y propuestas de mejora de la seguridad 
social en Costa Rica. 

Contexto histórico de la seguridad 
social en Costa Rica (1940-2010) 

A continuación, se presentan los aspectos más im-
portantes del contexto histórico de la Caja Costa-
rricense de la Seguridad Social, específicamente, 
se realiza un recorrido desde 1941 hasta mediados 
de la década del 2000 cuando se realizan diferentes 
modificaciones en su modelo, así como también en 
la institución.

1940-1949: Creación de la seguridad social

Durante el primer quinquenio de la década de los 
cuarenta (1940-1945), se establecen los seguros 

sentando cerca de 871.000 personas. INEC (2015). Encuesta 
continua de empleo: indicadores del Mercado laboral costa-
rricense. Cuarto trimestre 2015. Obtenido el 01 de abril 2016 
en: http://www.inec.go.cr/A/MT/Empleo/ECE/Documen-
tos/Publicaci%C3%B3n/C0/Indicadores%20del%20mer-
cado%20laboral%20costarricense.%20IV%20Trimestre%20
2015/A%C3%B1o%202015.pdf
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sociales, la institución rectora del mismo y se le 
brinda autonomía a la institución la cual estaría 
destinada a la atención de personas trabajadoras 
obreras (bajo un determinado tope salarial) me-
diante un sistema tripartito de financiamiento3.

Progresivamente, este tope salarial de la clase obre-
ra fue aumentando con el fin de incorporar a di-
ferentes sectores de la población4, iniciando por 
trabajadores del Estado, instituciones autónomas, 
semiautónomas, municipalidades y trabajadores 
de la empresa privada del sector administrativo5. 
Para 1947, el gobierno creó formalmente el SEM 
y el IVM brindando inicialmente sus servicios en 
el Valle Central, tanto en zonas urbanas como en 
zonas productoras de café6.

Con la Constitución Política de 1949, se brindó 
el derecho constitucional a las personas trabajado-
ras manuales e intelectuales a la protección contra 
riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, ve-
jez y muerte7. Precisamente se establece:

Art.73. Se establecen los seguros sociales en bene-
ficio de los trabajadores manuales e intelectuales, 
regulados por el sistema de contribución forzosa 
del Estado, patronos y trabajadores, a fin de prote-
ger a éstos contra los riesgos de enfermedad, inva-
lidez, maternidad, vejez, muerte y demás contin-
gencias que la ley determine. La administración y 
el gobierno de los seguros sociales estarán a cargo 
de una institución autónoma, denominada Caja 
Costarricense de Seguro Social.

Esta incorporación reafirmó no solo la protección 
social como garante del Estado social de derecho 
costarricense, sino que afirmó el importante papel 
que desempeñaba la CCSS para la población del 
país. En términos generales, desde la creación de 
la seguridad social y de la CCSS, la cobertura de la 

3 Hospitales de Costa Rica (1997). “Reseña histórica de las 
instituciones del Sector Salud”. Hospitales de Costa Rica vol. 
38-39: 12-15. 
4 Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea 
(2013). Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave 
Macmillan.  
5 Ibidem
6 Ibidem
7 Sáenz, María del Rocío; Mónica Acosta; Jorine Muiser; Juan 
Luis Bermúdez (2011). “Sistema de salud de Costa Rica”. Sa-
lud Pública de México vol. 53(2): 156-167.

seguridad social pasó de un 3% a un 6.8% al cerrar la 
década en 19498.

1950-1959: Inicio de la “Época de oro”9 
costarricense

El rápido desarrollo económico y social incentivado 
por la Constitución Política de 1949 y las consecuen-
tes reformas de la década anterior, propiciaron una 
rápida expansión de la seguridad social y su institu-
ción rectora.

El desarrollo del modelo de seguridad social y de la 
CCSS durante esta década se marcó por un lento pro-
greso, pero con hitos importantes como cuando entre 
1954 y 1956 se introdujo formalmente la cobertura 
familiar obligatoria para esposas e hijos(as) por de-
bajo de los 12 años, así como también, a padres y 
madres económicamente dependientes10. Igualmen-
te, se incrementaron los techos salariales de ingreso 
a la seguridad social con el fin de incorporar a más 
personas trabajadoras.  

Asimismo, en 1959, el país firmó y ratificó dos con-
venciones con la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT) con las cuales el país se comprometió a 
mejorar las condiciones de las personas trabajadoras 
en sus empleos a través de dos convenciones: 

Convención OIT No. 105 sobre la abolición de tra-
bajo forzoso. 

Convención OIT No. 106 sobre descanso semanal 
para comercios y oficinas.

Al final de la década, la cobertura de la seguridad so-
cial pasa de un 6.8% en 1949 a un 15.1% en 195911, 

8 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promoting univer-
sal financial protection: a policy analysis of  universal health co-
verage in Costa Rica (1940–2000)”. Health Research Policy and 
Systems. Accesado el 29 junio 2016 en: https://health-policy-
systems.biomedcentral.com/articles/10.1186/1478-4505-11-28
9 La década de los 50 dio por comienzo a lo que se le conoce 
como la ‘Época de oro’ de Costa Rica (1950-1980). La Época de 
oro costarricense fue un periodo de gran intervención estatal y 
rápido desarrollo social y económico el cual benefició a todas las 
clases sociales.
10 Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea (2013). 
Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave Macmillan. 
11 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promoting uni-
versal financial protection: a policy analysis of  universal health 
coverage in Costa Rica (1940–2000)”. Health Research Policy and 
Systems. Accesado el 29 junio 2016 en: https://health-policy-sys-
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incrementando en un periodo de 10 años aproxi-
madamente un 8.3% de cobertura en la población 
costarricense. 

1960-1969: Expansión y universalización

Para la década del sesenta, muy de la mano con los 
cambios políticos y sociales que vivía el país y con la 
gran expansión de cobertura de la seguridad social, se 
firman y ratifican, ante la OIT, alrededor de 20 con-
venciones con las cuales Costa Rica se comprometía 
internacionalmente a estandarizar metas básicas de 
protección a personas trabajadoras en el país12. 

Convención de los derechos de asociación en agri-
cultura (No.11).

Convención de Trabajo Forzado (No. 29).

Convención sobre trabajos subterráneos para mu-
jeres (No. 45).

Convención de inspecciones laborales (No. 81).

Convención de libertad de asociación y protección 
de los derechos de organizarse (No. 87).

Convención sobre servicio laboral (No. 88). 

Convención sobre mujeres con trabajos nocturnos 
(No. 89).

Convención para trabajo nocturno de personas jó-
venes en industria (No.90).

Convención para acomodo de equipos de trabajo 
(No.92).

Convención sobre cláusulas de trabajo en contratos 
públicos (No.94).

Convención sobre protección de salarios (No. 95).

Convención del derecho a organizarse y de conven-
ción colectiva (No. 98).

Convención sobre la fijación de salarios mínimos en 
agricultura (No.99).

Convención de remuneración equitativa (No.100).

Convención sobre la discriminación (empleos y 
ocupaciones) (No. 111).

tems.biomedcentral.com/articles/10.1186/1478-4505-11-28
12 OIT (2016). Costa Rica. Accesado el 11 de setiembre 2016 
en: http://www.ilo.org/global/statistics-and-databases/lang--
en/index.htm 

Convención para la examinación médica en pesca-
dores (No. 113).

Convención sobre los artículos de acuerdo de pes-
cadores (No. 114).

Convención sobre política social (metas y estánda-
res básicos) (No. 117).

Convención sobre higiene en comercios y oficinas 
(No. 120).

Convención de política laboral (No.122). 

Para 1961, se reformó la Constitución Política por 
primera vez desde 1949. Con el fin de fortalecer la 
intervención estatal en asuntos sociales, se estable-
ció que el sistema de seguridad social tendría que ser 
universal en un plazo de 10 años13 por medio de la 
ley No.2738 (Reformase el artículo 177 de la Cons-
titución Política) de universalización de los seguros 
sociales14.

La cobertura de la seguridad social se extendió a 
personas trabajadoras de zonas rurales en 1962 y 
para 1965 se extendió para toda la familia de las 
personas trabajadoras15. Específicamente, se amplió 
a personas trabajadoras de comercio, escuelas de 
enseñanza particular, consultorios profesionales y 
trabajadores municipales pagados por planillas de 
jornadas16 y en segunda instancia, se amplió a traba-
jadores manuales, pagados por planillas de jornales 
en obras públicas y ferrocarriles17. 

Esta década representa un rápido incremento en 
la cobertura de la seguridad social en comparación 
con décadas previas. Al inicio de la década, la cober-
tura alcanzaba a un 17.7% de la población y para 
inicios de 1970, la cobertura se extendía a un 47% 
de la población.

13 Sáenz, María del Rocío; Mónica Acosta; Jorine Muiser; 
Juan Luis Bermúdez (2011). “Sistema de salud de Costa Rica”. 
Salud Pública de México vol. 53(2): 156-167. 
14 Hospitales de Costa Rica (1997). “Reseña histórica de las 
instituciones del Sector Salud”. Hospitales de Costa Rica vol. 
38-39: 12-15.
15 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promo-
ting universal financial protection: a policy analysis of  uni-
versal health coverage in Costa Rica (1940–2000)”. Health 
Research Policy and Systems. Accesado el 29 junio 2016 
en: https://health-policy-systems.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1478-4505-11-28 
16 Ibidem.
17 Ibidem. 
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1970-1979: Últimos pasos de ingeniería 
de protección social

La década del setenta experimentó dinámicas orien-
tadas a concretar la universalización de la seguridad 
social. A 10 años de la ley No.2738 que declaraba la 
universalización de los seguros sociales, se eliminaron 
los techos salariales para incorporar a aquellos(as) tra-
bajadores de ingresos altos en el país (mediante ley 
No. 4750) “Autoriza a CCSS participar en proyectos 
de beneficio de salud a asegurados”. Para los primeros 
años de la década, el sistema cubría a todas las perso-
nas obreras del país”18 y la seguridad social se extendía 
para estudiantes universitarios. 

En 1971, se crea mediante la Ley No. 4760 el Insti-
tuto Mixto de Ayuda Social (IMAS) con la finalidad 
de “resolver el problema de la pobreza extrema en el 
país”19. Por su parte, acorde con los cambios insti-
tucionales y sociales de la época, en 1972 se conso-
lida la iniciativa (iniciada en 1955 por el Dr. Juan 
Guillermo Ortiz Guier), pionera a nivel mundial, 
de implementar un modelo de atención primaria de 
salud con participación comunitaria llamada: “El 
Hospital sin Paredes”. El cual surge “como respuesta 
a las demandas de las necesidades de las comunida-
des caracterizadas por un nivel educativo relativa-
mente bajo y una mortalidad infantil relativamente 
alta” 20. La iniciativa cubre a los cantones de la Re-
gión de Occidente y busca establecer lazos entre el 
hospital y la comunidad por medio de un modelo 
de atención integral a la población, basado en un 
modelo preventivo.  

Para 1973, se realizaron cambios institucionales im-
portantes cuando los hospitales administrados por 
las Juntas de Bienestar Social bajo la supervisión del 
Ministerio de Salud fueron transferidos a la CCSS 
por medio de la Ley No.5349 (Ley de Universali-
zación del Seguro de Enfermedad y Maternidad), 
formando un sistema unificado de salud21. Asimis-

18 Sáenz, María del Rocío; Mónica Acosta; Jorine Muiser; Juan 
Luis Bermúdez (2011). “Sistema de salud de Costa Rica”. Salud 
Pública de México vol. 53(2): 156-167.
19 Asamblea Legislativa (1971). Creación del Instituto Mixto 
de Ayuda Social (IMAS). San José, mayo.
20 Arias-Sobrado, Jorge (2015). “Hospital sin paredes, estra-
tegia pionera de la atención primaria de salud en Latinoamé-
rica”. Revista Hispanoamericana de Ciencias de la Salud vol.1 
(1): 34-38.
21 Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea 

mo, el Ministerio de Salud comenzó a enfocarse en 
la prevención y cuidados primarios, mientras que 
la CCSS se dedicó a los servicios curativos22. La ley 
No.5349 de universalización del Seguro de Enfer-
medad y Maternidad (SEM), promueve la univer-
salización de la seguridad social para que esta no se 
limitara a personas trabajadoras y que incorporara a 
personas pobres y en condición de indigencia23. Ese 
mismo año, en 1973 se decreta la ley No. 5395 (Ley 
General de Salud) en la cual se declara la salud de la 
población como un tema de interés público tutela-
do por el Estado (art.1) y que todos los habitantes 
tienen derecho a prestaciones de la salud (art.3). 

Para 1974, se establecieron las pensiones para perso-
nas adultas mayores pobres y además se creó el Fon-
do de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares 
(FODESAF) (Ley No. 5662) con el cual se cons-
tituye un fondo social para personas costarricenses 
de escasos recursos económicos.  En 1975 comenzó 
el Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) y el 
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) volun-
tario y se extendió al sector agrícola. Además, para 
este año, la CCSS se hizo cargo del Sistema de Pen-
siones del Régimen No Contributivo (RNC) con el 
fin de brindar protección a las personas pobres y de 
bajos recursos24. Un año después, en 1976, personas 
pensionadas bajo modalidades especiales de otras 
instituciones se convirtieron en elegibles para optar 
por el esquema de salud25. 

En un plano internacional, en esta década, el país 
continúa su compromiso de mejorar las condicio-
nes laborales de las personas, firma y ratifica nueve 
convenciones con la OIT, específicamente: 

(2013). Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave Mac-
millan.  
22 Ibidem.
23 Mohs, Edgar (2012). Extensión y universalización de 
la CCSS. Accesado el 1 de julio 2016 en: http://www.na-
cion.com/opinion/foros/Extension-universalizacion-CC-
SS_0_1243675866.html 
24 Hospitales de Costa Rica (1997). “Reseña histórica de las 
instituciones del Sector Salud”. Hospitales de Costa Rica vol. 
38-39: 12-15.
25 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promo-
ting universal financial protection: a policy analysis of  uni-
versal health coverage in Costa Rica (1940–2000)”. Health 
Research Policy and Systems. Accesado el 29 junio 2016 
en: https://health-policy-systems.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1478-4505-11-28
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Convención sobre los métodos para la fijación de 
salarios mínimos (No.026) 

Convención sobre peso máximo que personas tra-
bajadoras pueden cargar (No.127)

Convención de inspecciones laborales en agricultu-
ra (No. 129). 

Convención sobre cuidados médicos y enfermeda-
des (No. 130).

Convención sobre fijación de salario mínimo (No. 
131).

Convención sobre prevención de accidentes en tra-
bajadores de alta mar (No. 134).

Convención sobre la representación de trabajadores 
(No. 135).

Convención sobre el trabajo en muelles (No.137).

Convención sobre edades mínimas (No. 138). 

Fue una década de gran dinamismo, tanto por no-
vedosos programas institucionales y nuevas norma-
tivas sociales, así como también en su cobertura. A 
inicios de la década la cobertura era de 47.1% y al 
final esta era de 61.8%26. 

1980-1989: Seguridad social y contexto 
internacional

La década de los ochenta presentó una fuerte cri-
sis económica que comenzó a finales de la década 
anterior. La crisis económica internacional impactó 
significativamente a Costa Rica27 y a su política so-
cial28. 

Los efectos de la crisis alteraron distintas aristas de 
la vida política y económica En lo económico se 
alteró el balance de lo público-privado: un gran 
número de médicos(as) comenzaron a combinar 
prácticas públicas con prácticas privadas; el seguro 
de salud empezó a depender más de la provisión de 
servicios privados a través de médicos con negocios 

26 Ibidem. 
27 De acuerdo con Martínez Franzoni y Sánchez-Ancochea 
(2013), en menos de dos años (1980-1982), el colón se 
devaluó más de 600% y la deuda externa creció rápidamente. 
Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea 
(2013). Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave 
Macmillan.  
28 Ibidem.   

propios, medicina mixta y cooperativas de la salud29. 
Comenzaron los problemas de largas listas de espera 
para exámenes de diagnóstico, cirugías y especialis-
tas y los hospitales y equipo médico se encontraba 
en estado de deterioro30. 

En esta época, se intentaron establecer distintas al-
ternativas orientadas al modelo de medicina mixta, 
los cuales presentaron en su mayoría resultados no 
deseados, ya sea por la población usuaria, gremio 
médico o bien por autoridades de alto mando en la 
CCSS. Paralelamente a estas alternativas, en la ad-
ministración de Luis Alberto Monge (1982-1986) 
en el contexto de acuerdos con el Fondo Monetario 
Internacional (FMI), se impulsó un programa de 
control del gasto y reducción del déficit en el sector 
público, la cual afectó al sector salud, ya que per-
cibía menos ingresos mientras que la demanda de 
servicios aumentaba31.  

Durante la década de los ochenta, a nivel interna-
cional, el país firma y ratifica ocho convenios labo-
rales con la OIT: 

Convención sobre horas de trabajo en industria 
(No.1)

Convención sobre descanso semanal en industria 
(No.14)

Convención sobre vacaciones pagadas en agricultu-
ra (No.101).

Convención tripartita de consulta (estándares labo-
rales internacionales) (No. 144).

Convención sobre la continuidad del empleo para 
trabajadores de altamar (No.145). 

Convención sobre la marina mercante (estándares 
mínimos) (No. 147). 

Convención sobre ambiente laboral (contamina-
ción aérea, sónica y de vibración) (No. 148). 

Convención sobre administración laboral (No. 
150). 

29 Ibidem. 
30 Clark, Mary (2002). “Health Sector Reform in Costa Rica: 
Reinforcing a Public System”. Preparado para los talleres de 
trabajo del Centro Woodrow Wilson sobre políticas de educa-
ción y reformas de la salud Washington D.C. Abril 18-19.
31 Guendel, Ludwig y Juan Diego Trejos (1992). “Reformas 
recientes en el sector salud de Costa Rica”. Informe preliminar, 
junio.
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Para 1984, la institución extendió la cobertura de se-
guridad social a personas trabajadoras independien-
tes y personas agricultoras.32 A finales de la década 
de 1970 se contaba con una cobertura de 61.8% y a 
mediados, de 1984 la cobertura era de 83.9%. 

1990-1999: El ocaso de la “Época de oro”

A inicios de los años 1990, América Latina comien-
za un proceso de adopción de políticas de liberali-
zación económica y neoliberalismo. Esta corriente 
ideológica se fortaleció en Costa Rica bajo el bipar-
tidismo del Partido Liberación Nacional (PLN) y 
el Partido Unidad Social Cristiana (PUSC). Desde 
inicios de la década, grupos de poder, a lo interno 
de ambos partidos, impulsaron la liberalización del 
mercado, el achicamiento del Estado y la reducción 
del gasto social.33

A finales de 1989 y principios de la década de los 
noventa, se inicia un proceso de reforma del sector 
salud, que enfatiza la función rectora del Ministe-
rio, por lo que traslada la prestación de servicios a 
la CCSS. Bajo la modernización del sector salud, en 
1993 el gobierno firmó un préstamo con el Banco 
Mundial por $22 millones de dólares para una serie 
de reformas; la reorganización del modelo primario 
de salud y separación de roles de comprador y pro-
veedor, y modernización de mecanismos de pago.34

De acuerdo con Clark (2002), en 1994, la admi-
nistración de Figueres Olsen (1994-1998) se enfo-
có en la reforma del sector salud, respondiendo al 
préstamo del Banco Mundial, principalmente, en el 
modelo primario de atención con el fin de que de-
sarrollara la desconcentración de los servicios. Para 
1995 se establecieron los Equipos Básicos de Aten-
ción Integral en Salud (EBAIS) dedicados al primer 
nivel de atención que brinda la CCSS35. 

32 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promoting 
universal financial protection: a policy analysis of  universal 
health coverage in Costa Rica (1940–2000)”. Health 
Research Policy and Systems. Accesado el 29 junio 2016 
en: https://health-policy-systems.biomedcentral.com/
articles/10.1186/1478-4505-11-28
33 Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea 
(2013). Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave 
Macmillan.  
34 Clark, Mary (2002). “Health Sector Reform in Costa Rica: 
Reinforcing a Public System”. Preparado para los talleres de 
trabajo del Centro Woodrow Wilson sobre políticas de educa-
ción y reformas de la salud Washington D.C. Abril 18-19.
35 Ibidem. 

La reforma del sector comprendió también, la 
creación de área de salud; traslado del personal del 
Ministerio de Salud a la CCSS, un mayor papel de 
rectoría al Ministerio de Salud36. 

En 1998, la administración de Miguel Ángel Rodrí-
guez (1998-2002), impulsa la mejora del sistema de 
seguridad social,37 bajo la reforma del sector salud. 
Se estableció un mayor énfasis en la división de roles 
y otros cambios institucionales del sistema prima-
rio de salud, pero, el principal cambió impulsado 
fue la desconcentración administrativa.38 Ese mis-
mo año en 1998, se aprueba la Ley No.7852 (Ley 
de Desconcentración de Hospitales y Clínicas de la 
Caja Costarricense de Seguro Social), la cual les da 
a directores(as) de hospitales y clínicas el estatus de 
personalidad jurídica instrumental, con el que pue-
den ejecutar contratos con terceras partes y hacer 
uso y manejo de sus propios presupuestos y recursos 
humanos. Asimismo, la ley también crea las Juntas 
de Salud con la cuales se incentiva la participación 
ciudadana directa39.

En 1999, se crea la Superintendencia General de 
Servicios de Salud (SUGESS) con el fin de monito-
rear la calidad de los servicios de salud y su desem-
peño y satisfacción de la población usuaria40. El país 
firma y ratifica nuevos convenios de la OIT sobre: 
eliminación del trabajo infantil, indemnizaciones y 
derechos laborales, y defensa de los derechos de gru-
pos socialmente vulnerabilizados. 

Convención sobre indemnización al desempleo en 
caso de naufragio (No. 8).

Convención sobre exámenes médicos para personas 
jóvenes que trabajan en altamar (No.16).

Convención sobre organizaciones de trabajo rural 
(No. 141).

36 Villalobos, Luis Bernardo y Mario Piedra González (1998). 
Reforma de la salud en Costa Rica: Implicaciones en la gestión 
municipal. Revista de Ciencias de Administración Financiera 
de la Seguridad Social vol. 6(1). Accesado el 1 de julio 2016 
en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1409-12591998000100004
37 Clark, Mary (2002). “Health Sector Reform in Costa Rica: 
Reinforcing a Public System”. Preparado para los talleres de 
trabajo del Centro Woodrow Wilson sobre políticas de educa-
ción y reformas de la salud Washington D.C. Abril 18-19.
38 Ibidem. 
39 Ibidem.
40 Ibidem. 
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Convención sobre rehabilitación vocacional y em-
pleo (personas en condición de discapacidad) (No. 
159). 

Convención sobre personas indígenas y tribus (No. 
169). 

Convención sobre las peores condiciones de empleo 
infantil (No. 182)

En términos de cobertura, en 1995, se estableció el 
seguro obligatorio para trabajadores jubilados. Para 
este año, la cobertura se encontraba en 86.4% de la 
población y un año después, en 1996, la cobertura 
se encontraba en 89.7%41

2000-2009: Últimas modificaciones e ini-
cios de crisis financiera

En el año 2000, se aprueba la Ley No. 7983 (Ley de 
Protección al Trabajador) con la cual se reivindica-
ron los derechos de las personas asalariadas. La ley 
apuntaba al fortalecimiento de los mecanismos de 
la CCSS para el cobro y recaudación; la creación de 
un Fondo de Capitalización Laboral; la aplicación 
real del auxilio de cesantía como expectativa de de-
recho y la creación de pensiones complementarias42. 
Específicamente, la ley establecía como obligatoria 
la incorporación de trabajadores(as) independien-
tes e informales al sistema de seguridad social de la 
CCSS para el año 2005. 

Para el año 2004, a raíz de un diagnóstico que reali-
za la Gerencia de Pensiones se hace de conocimiento 
público la situación de carácter crítica de la estabili-
dad financiera del sistema de pensiones en el país43 

41 Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013). “Promo-
ting universal financial protection: a policy analysis of  uni-
versal health coverage in Costa Rica (1940–2000)”. Health 
Research Policy and Systems. Accesado el 29 junio 2016 
en: https://health-policy-systems.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1478-4505-11-28
42 CR Hoy (20 abril 2015). “País celebra 15 años de la Ley de 
Protección al Trabajador, considerada “la reforma social más 
importante” de historia reciente”. Accesado el 1 de julio 2016 
en: http://www.crhoy.com/pais-celebra-15-anos-de-la-ley-de-
proteccion-al-trabajador-considerada-la-reforma-social-mas-
importante-de-la-historia/
43 Martínez Franzoni, Juliana (2005). Reformas recientes de 
las pensiones en Costa Rica: Avances hacia una mayor soste-
nibilidad financiera, acceso y progresividad del primer pilar 
de pensiones. Estado de La Nación: En Desarrollo Humano 
Sostenible. Accesada el 29 de junio del 2016 en: http://www.

de modo que el principal objetivo de la reforma fue 
darle sostenibilidad financiera al régimen. 

La formulación y el diseño de la reforma involu-
craron a un amplio entramado de actores, quienes 
a lo largo del 2004 participaron activamente en el 
proceso. A inicios de este, se formó una Comisión 
Social, de carácter consultivo, con el objetivo de 
elaborar una propuesta para presentarla a la Junta 
Directiva de la CCSS, la cual tendría en sus manos 
la decisión final44. Debido a diferencias con algunos 
sectores se forma una Comisión Técnica a princi-
pios del 2005, la cual dejar por fuera algunos asun-
tos de la propuesta de la comisión anterior.

El resultado final de la reforma de pensiones del 
2005 le dio un respiro al régimen al aumentar gra-
dualmente el porcentaje de cotización pasando de 
7.5% a 10.5% para el 2035; el número de cuotas 
pasan de 240 a 300; el salario de referencia pasa al 
promedio de 48 salarios reales a 240 salarios indexa-
dos; se implementa la pensión reducida por vejez, 
así como también la pensión proporcional por in-
validez45.

En un plano internacional, se firman y ratifican tres 
convenios OIT: la Convención sobre las peores for-
mas de trabajo infantil (No. 182); la Convención de 
estadísticas laborales (No. 160) y la Convención de 
empleadas domésticas (No. 189). 

En el periodo 2006-2010 durante el gobierno Arias 
Sánchez, la administración de la CCSS comenzó a 
implementar cambios y propuestas que dispararon 
el gasto de la institución: reevaluaciones salariales 
sin tener en cuenta el impacto de las modificaciones 
en las finanzas de la institución y del IVM46; incre-
mento de 10.000 nuevas plazas en la CCSS, en el 

estadonacion.or.cr/Info2005/Ponencias/Reformas_recien-
tes_pensiones.pdf
44 Comisión Social (2004). “Propuesta a la Reforma al Segu-
ro de Invalidez, Vejez y Muerte. Informe final de la Comisión 
Social”. Accesado el 8 de junio 2016 en: http://inamu.go.cr/
documentos/propuesta-ivm.pdf  
45 Barrantes Espinoza, Jaime (2015). “La reforma de pensio-
nes en Costa Rica”. Accesado el 29 de junio 2016 en: http://
boletin.ciess.org/boletines/2015/12/pdf/la-reforma-de-pen-
siones-en-costa-rica.pdf  
46 El País (19 febrero 2016). “Entre 2006 y 2010 CCSS realizó 
30 reevaluaciones salariales sin estudios” Accesado el 30 de ju-
nio 2016 en: http://www.elpais.cr/2016/02/19/entre-2006-y-
2010-ccss-realizo-30-reevaluaciones-salariales-sin-estudios/ 
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marco de la crisis financiera internacional del 2008, 
así como una serie de conflictos público-privados, 
todos los cuales afectaron la finanzas y gestión del 
sistema de seguridad social47. 

La administración 2006-2010, indujo la crisis eco-
nómica del año 2011 durante la administración 
Chinchilla Miranda (2010-2014); un informe so-
licitado por la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) dictaminó que la CCSS se encamina-
ba hacia una seria y profunda crisis financiera. En 
términos de cobertura, la década del 2000 presenta 
una ligera disminución de cobertura respecto al año 
de referencia de los noventa, 1996 (89.7% cobertu-
ra) a presentar 87.6% en el año 2005. 

Extensión de la cobertura seguridad social

El gráfico 1 ilustra la expansión de cobertura por 
décadas desde la creación de la CCSS. En 1941, la 

47 Ibidem. 

cobertura se encontraba en un 3% y para el año 
2005, esta se encontraba en un 87.5%. Como se 
observa en el gráfico, la extensión de la cobertura 
de la seguridad social ha sido irregular en sus ini-
cios, luego crece, sin embargo, a través del tiempo, 
se puede observar que la extensión ha sido sostenida 
y gradual. 

Incorporar a la clase media trabajadora primero y, 
progresivamente, a la clase de altos ingresos y perso-
nas pobres es una de las claves de las cuales se puede 
explicar el éxito de la seguridad social en el país.  Al 
asegurar a la clase media primero, se crea un apoyo 
importante para la mayor parte de la población so-
bre la importancia de los servicios, lo cual contribu-
yó a su expansión hacia otros sectores de diferentes 
ingresos socioeconómicos del país48. 

Asimismo, estos cambios institucionales y de ex-
pansión de cobertura vinieron acompañados de un 

48 Martínez Franzoni, Juliana y Diego Sánchez-Ancochea 
(2013). Good Jobs and Social Services. Londres: Palgrave 
Macmillan.  

Gráfico 1. Expansión cobertura seguridad social

Fuente: elaboración propia con base en Vargas, Juan Rafael y Jorine Muiser (2013)
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fuerte marco normativo nacional e internacional, el 
cual brindó mayor firmeza para que el modelo de 
seguridad social se desarrollara bajo los principios 
de solidaridad y universalidad (ver tabla 1 y tabla 2). 

La arquitectura con la que fue diseñada la seguridad 
social y su consecuente evolución en el tiempo en 
términos de cobertura, el gasto social en seguridad 
social, realizado por los gobiernos; en nutrición, 

Año Ley o norma
1941 Ley No.17: Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social
1949 Constitución Política de la República de Costa Rica
1961 Ley No.2738: Reformase el artículo 177 de la Constitución Política

1971 Ley No. 4770: Creación del IMAS
Ley No. 4750: Autoriza a CCSS participar en proyectos de beneficio de salud a asegurados. 

1973 Ley No.5349: Ley de Universalización del Seguro de Enfermedad y Maternidad.
1973 Ley No. 5395: Ley General de Salud.
1974 Ley No. 5662: Creación de FODESAF
1998 Ley No.7852: Ley de Desconcentración de Hospitales y Clínicas de la Caja Costarricense de Seguro Social. 
2000 Ley No. 7983: Ley de Protección al Trabajador

Tabla 1. Marco normativo nacional. Modelo de seguridad social

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Marco normativo internacional. Modelo de seguridad social

AÑO 
FIRMA

CONVENIOS

1959 Sobre la abolición del trabajo forzoso, 1957 (núm. 105)
Sobre el descanso semanal (comercio y oficinas), 1957 (núm. 106)

1960

Sobre el trabajo forzoso, 1930 (núm. 29)
Sobre la libertad sindical y la protección del derecho de sindicación, 1948 (núm. 87)
Sobre el derecho de sindicación y de negociación colectiva, 1949 (núm. 98)
Sobre igualdad de remuneración, 1951 (núm. 100)
Sobre la inspección del trabajo, 1947 (núm. 81)
Sobre el trabajo subterráneo (mujeres), 1935 (núm. 45)
Sobre el servicio del empleo, 1948 (núm. 88)
Sobre el trabajo nocturno (mujeres), 1948 (núm. 89)
Sobre el trabajo nocturno de los menores (industria), 1948 (núm. 90)
Sobre el alojamiento de la tripulación (revisado), 1949 (núm. 92)
Sobre las cláusulas de trabajo (contratos celebrados por las autoridades), 1949 (núm. 94)
Sobre la protección del salario, 1949 (núm. 95)
Sobre los métodos para la fijación de salarios mínimos (agricultura), 1951 (núm. 99)

1962 Sobre la discriminación (empleo y ocupación), 1958 (núm. 111)
1963 Sobre el derecho de asociación (agricultura), 1921 (núm. 11)

1964 Sobre el examen médico de los pescadores, 1959 (núm. 113)
Sobre el contrato de enrolamiento de los pescadores, 1959 (núm. 114)

1966
Sobre la política del empleo, 1964 (núm. 122)
Sobre política social (normas y objetivos básicos), 1962 (núm. 117)
Sobre la higiene (comercio y oficinas), 1964 (núm. 120)

1972

Sobre la inspección del trabajo (agricultura), 1969 (núm. 129)
Sobre los métodos para la fijación de salarios mínimos, 1928 (núm. 26)
Sobre el peso máximo, 1967 (núm. 127)
Sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad, 1969 (núm. 130)

1975 Sobre el trabajo portuario, 1973 (núm. 137)
1976 Sobre la edad mínima, 1973 (núm. 138)
1977 Sobre los representantes de los trabajadores, 1971 (núm. 135)

1979 Sobre la fijación de salarios mínimos, 1970 (núm. 131)
Sobre la prevención de accidentes (gente de mar), 1970 (núm. 134)
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educación, etc., y la creación institucional destina-
das a la protección social y a la generación de em-
pleos hizo que Costa Rica redujera sustancialmente 
inequidades sociales, mejorara las condiciones de 
vida la población en general y fuera ejemplo a nivel 
mundial en términos de políticas sociales, en países 
en vías de desarrollo.

El gráfi co 2 ejemplifi ca relaciones entre el aumen-
to de cobertura de la seguridad social a través del 
tiempo y la disminución de la mortalidad infantil, 
medición como ejemplo de los efectos de la expan-
sión social en el país. 

En cuanto a la reducción de la mortalidad infantil (ver 
gráfi co 2) muestra una relación causal entre la tasa de 
mortalidad infantil y la expansión de la seguridad so-
cial. Hasta la década de 1960,” las muertes infantiles 
representaban el 40% de las defunciones registradas 
en el país”49, en parte debido una precaria y defi ciente 
salud pública. En 1970, la mortalidad infantil repre-
sentaba 68 muertes por cada 1000 nacidos(as), mismo 
momento en el cual la protección social comienza su 
etapa de más expansión hasta llegar al 2005, año en el 
cual la tasa de mortalidad infantil se encuentra en 9 
muertes por cada 1000 nacidos(as). 

49 Rosero-Bixby, Luis (1985). “Determinantes del descenso de 
la mortalidad infantil en Costa Rica”.  Boletín de la Ofi cina 
Sanitaria Panamericana vol. 99(5): 510- 527. 

1981

Sobre la consulta tripartita (normas internacionales del trabajo), 1976 (núm. 144)
Sobre la continuidad del empleo (gente de mar), 1976 (núm. 145)
Sobre la marina mercante (normas mínimas), 1976 (núm. 147)
Sobre el medio ambiente de trabajo (contaminación de aire, ruido y vibraciones), 1977 (núm. 148)

1982 Sobre las horas de trabajo (industria), 1919 (núm. 1)

1984
Sobre el descanso semanal (industria), 1921 (núm. 14)
Sobre las vacaciones pagadas (agricultura), 1952 (núm. 101)
Sobre la administración del trabajo, 1978 (núm. 150)

1991

Sobre las indemnizaciones de desempleo (naufragio), 1920 (núm. 8)
Sobre el examen médico de los menores (trabajo marítimo), 1921 (núm. 16)
Sobre las organizaciones de trabajadores rurales, 1975 (núm. 141)
Sobre la readaptación profesional y el empleo (personas inválidas), 1983 (núm. 159)

1993 Sobre pueblos indígenas y tribales, 1989 (núm. 169)
2001 Sobre las peores formas de trabajo infantil, 1999 (núm. 182)
2014 Sobre las trabajadoras y los trabajadores domésticos, 2011 (núm. 189)

Fuente: elaboración propia con base en OIT (2016). 

Gráfi co 2. Expansión seguridad social y reducción mortalidad infantil
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El sistema de seguridad social en 
Costa Rica

Esta sección describe la organización, los compo-
nentes del sistema de servicios de salud de Costa 
Rica, las relaciones entre ellos y los resultados en la 
interacción con la población usuaria en el país. 

El sistema de servicios de salud50 está conformado 
principalmente por la CCSS, la cual es la institu-
ción rectora de la seguridad social y la encargada del 
aseguramiento público de la salud y pensiones51 en 
Costa Rica. 

Seguro de enfermedad y maternidad 
(sem)

La financiación del seguro de salud de la CCSS es 
contributiva a través de aportaciones tripartitas: 
empleadores(as) (9.25% SEM), trabajadores(as) 
(5.50% SEM) y el Estado (0.25% SEM)52. El Es-
tado realiza los aportes de los trabajadores públicos, 

50 Otros servicios que forman parte del sistema de servicios 
de salud son: el Instituto Nacional de Seguros (INS) (riesgos 
y accidentes laborales), Instituto Costarricense de Acueductos 
y Alcantarillados (AyA) (provisión del agua y eliminación de 
agua residuales) y el Ministerio de Salud (rectoría sectorial y 
programas como CENCINAI). Las tres primeras instituciones 
son semiautónomas, mientras que el Ministerio de Salud forma 
parte del Poder Ejecutivo.
51 OPS/OMS (2004). “Perfil del sistema de servicios de salud 
de Costa Rica”. Accesado el 4 de julio 2016 en: http://www.
bvs.sa.cr/php/situacion/perfil.pdf  
52 Sáenz, María del Rocío; Mónica Acosta; Jorine Muiser; Juan 
Luis Bermúdez (2011). “Sistema de salud de Costa Rica”. Salud 
Pública de México vol. 53(2): 156-167.

de forma subsidiaria, parte de lo correspondiente a 
las personas aseguradas por cuenta propia53. 

La cobertura contributiva al seguro de salud en 
general es de 94.40%, representa el 72.40% de 
la Población Económicamente Activa (PEA) del 
total del país. Del 2009 al 2013, la cobertura de 
asegurados(as) directos activos ha ido en aumento 
lento, al tiempo que las personas no aseguradas han 
ido en disminución (ver cuadro 1- gráfico 2). 

Financiamiento de la ccss: invalidez- 
vejez y muerte (ivm)

El seguro IVM es de carácter obligatorio para to-
dos los trabajadores(as) asalariados. Para el IVM, 
todas las personas que se encuentran efectivamente 
pensionadas por vejez e invalidez están protegidas, 
al igual que las personas cotizantes que alcancen 
los 65 años y tengan el mínimo de cotizaciones 
requeridas54. 

53 OIT (2007). “Características generales del sistema de se-
guridad social en Costa Rica”. Accesado el 1 de julio 2016 
en: http://white.lim.ilo.org/ssos/documentos/bissi_mode-
lo_cri_2007.pdf   
54 Rodríguez Herrera, Adolfo (2006). “La cobertura de los se-
guros de salud y de invalidez, vejez y muerte”. Accesado el 2 de 
julio 2016 en: http://estadonacion.or.cr/files/biblioteca_vir-
tual/012/Rodriguez_2006.pdf

2009 2010 2011 2012 2013

Asegurados(as) directos activos 29.75 31.5 32.47 33.38 33.92

Por cuenta del Estado 11.5 10.67 9.15 8.6 8.84

Pensionados(as) 6.56 6.98 7.17 7.39 7.58

Familiares 41.9 42.75 44.91 44.22 44.05

No asegurados(as) 10.3 8.1 6.3 6.41 5.6

Fuente: elaboración propia con base en datos estadísticos de la CCSS.

Cuadro 1. Cobertura seguro de salud (2009-2013)
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El régimen de pensiones, hasta 1992 era un siste-
ma de reparto, por medio de financiación tripartita 
de empleadores(as) (4.91% IVM), trabajadores(as) 
(2.75% IVM) y el Estado (0.25% IVM)55.  A partir 
de la reforma de 1994 el sistema se modificó. 

55 Sáenz, María del Rocío; Mónica Acosta; Jorine Muiser; Juan 
Luis Bermúdez (2011). “Sistema de salud de Costa Rica”. Salud 
Pública de México vol. 53(2): 156-167.

Para el año 2013, el porcentaje de las prestaciones 
representaba 2.47% del PIB. En cuanto a la cober-
tura de la PEA total, esta se encontraba en 63.87% 
con una cobertura de 63.53% a la PEA asalariada 
y 72.17% de la PEA no asalariada. Un 17.64% de 
la población son personas mayores de 60 años y 
26.70% mayores de 65 años (ver cuadro 2). 

Gráfico 3. Cobertura seguro de salud (2009-2013)

Fuente: elaboración propia con base en datos estadísticos de la CCSS

2009 2010 2011 2012 2013

Cobertura PEA total 56.19 62.62 61.85 63.25 63.87

PEA asalariada 61.17 63.04 61.65 62.8 63.53

PEA no asalariada 46.93 67.47 69.03 72.72 72.17

Relación pensionados/cotizantes 13.49 13.25 13.49 13.82 14.21

Relación cotizantes/pensionados 7.41 7.55 7.41 7.24 7.04

Pensionados población 60 y más 14.69 12.76 13.51 13.54 17.64

Pensionados población 65 y más 21.71 18.39 19.59 19.43 26.7

Pensionados según riesgo

Invalidez 28.67 27.58 26.52 25.56 24.61

Vejez 37.13 38.5 39.7 41.06 42.84

Muerte 34.2 33.92 33.78 33.38 32.55

Gasto

Gastos en prestaciones como % PIB 2.11 2.12 2.21 2.36 2.47

Gatos en prestaciones por asegurado(a) directo activo 
(colones) 296.794 314.409 346.578 390.236 433.081

Fuente: Anuarios estadísticos CCSS (2014). 

Cuadro 2. Cobertura de pensiones (2009-2013)
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Financiamiento CCSS: RÉGIMEN NO 
CONTRIBUTIVO (RNC)

Las personas beneficiarias del RNC son todas aque-
llas quienes se encuentren en situación de pobreza 
o pobreza extrema y que no califican en alguno de 
los regímenes contributivos56. Las personas que ac-
ceden al RNC deben de tener ingresos inferiores o 
iguales a la línea de pobreza, inexistencia de más de 
una propiedad inscrita, falta de medios económicos 
o ayuda en especie permanente para satisfacer nece-
sidades básicas y carencia de bienes de significado 
económico, condición de no asalariado(a)57. 

56 CCSS (2008). “Reglamento del Programa Régimen No 
Contributivo de Pensiones”. San José, setiembre.
57 Ibidem. 

El financiamiento al RNC proviene por medio del  
Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familia-
res (FODESAF), el cual destina aproximadamen-
te el 20% de sus ingresos ordinarios58. Para el año  
2013, se encontraban un total de 94.928 personas 
pensionadas bajo el RNC, las cuales reciben un 
monto promedio de ₡77.022 colones, además, de 
2338 personas pensionadas dependientes, quienes 
reciben aproximadamente ₡74.235 colones men-
suales (ver cuadro 3). 

58 Ibidem. 

Tipo de pensión Pensionados Monto pagado Monto 
promedio

Pensionados(as) 94,928 7,311,497,278 77,022

Jefes de familia mayores de 65 años 16,762 1,206,655,488 71,988

Jefes de familia inválidos 7,865 568,482,200 72,280

Personas solas mayores 65 años 40,448 2,912,256,000 72,000

Personas solas inválidas 20,790 1,502,711,595 72,281

Madres solas con hijos menores o inválidos 1,506 108,886,465 72,302

Viudas mayores 50 y menores de 65 años 442 31,824,000 72,000

Menores con o sin protección institucional 1,631 122,279,332 74,972

Indigentes 2,417 174,024,000 72,000

Parálisis Cerebral 3,067 684,378,198 223,143

Pensionados(as) dependientes 2,338 173,561,469 74,235

Cónyuges o compañeros del jefe 1,087 79,603,184 73,232

Hijos 986 74,551,805 75,610

Continua

Huérfanos de padres y madre 71 5,199,472 73,232

Otros dependientes con parentesco 149 10,911,568 73,232

Otros dependientes sin parentesco 45 3,295,440 73,232

Fuente: anuarios estadísticos CCSS (2014). 

Cuadro 3. RNC de pensiones: pensionados, monto pagado y monto promedio (2013)
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Seguros de salud

El seguro de salud otorga asistencia sanitaria, por 
ejemplo: en consulta, internamientos, recono-
cimientos o medicamentos, así como también, 
prestaciones económicas en caso de enfermedad y 
maternidad para trabajadores(as) (y sus familias) di-
rectos, independientes o bien personas que se inscri-
ben como voluntarias a la seguridad social59. 

59 OIT (2007). “Características generales del sistema de se-
guridad social en Costa Rica”. Accesado el 1 de julio 2016 
en: http://white.lim.ilo.org/ssos/documentos/bissi_mode-
lo_cri_2007.pdf  

La provisión de servicios de salud está a cargo de es-
tablecimientos organizados en tres niveles de aten-
ción, los cuales están intrínsecamente relacionados 
(ver fi gura 3). 

El primer nivel constituye el acceso al sistema de 
servicios de salud y se proporciona  por medio de 
puestos de salud, centros de salud y clínicas (por 
ejemplo, los EBAIS)60. 

60 Ibidem. 

Organización interna

La CCSS es dirigida por una Junta Directiva, la cual 
está integrada por una presidencia ejecutiva y por 
ocho personas representantes de diferentes sectores 
de la sociedad, específi camente dos representantes 

del Estado, tres representantes del sector patronal 
y tres representantes del sector laboral (ver fi gura 
1) más seis gerencias que no son parte de la Junta 
Directiva, pero tienen un poder real en la toma de 
decisiones institucional.

Figura 1. Organización interna CCSS: Junta Directiva

Fuente: elaboración propia. 

Figura 2. Organización interna CCSS: Gerencias

Fuente: elaboración propia. 

Figura 3. Niveles de atención CCSS

Fuente: elaboración propia
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El segundo nivel de atención ofrece servicios especia-
lizados, internamiento y tratamiento médico y qui-
rúrgico de especialidades básicas de medicina interna. 
Este nivel, está conformado por 10 clínicas mayores, 
13 hospitales periféricos y 7 hospitales regionales. 

Finalmente, el tercer nivel de atención proporcio-
na atención especializada, tratamientos médicos y 
quirúrgicos complejos a través de 3 hospitales na-
cionales generales (Hospital México, Hospital San 
Juan de Dios y Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón 
Guardia) y 5 hospitales nacionales especializados. 

El estado de la seguridad social costa-
rricense en la actualidad

Desde su creación la CCSS ha experimentado di-
versas transformaciones, reformas (principalmente 
en los años 90) y crisis financieras-administrativas. 
Sin embargo, el sistema creado ha mostrado fuertes 
bases estructurales para mantenerse como la institu-
ción más grande de Centroamérica, la más impor-
tante del país y la más valorada por su población. 

Si bien es cierto, la CCSS ha tenido varios mo-
mentos cruciales en su historia, en años recientes 
marca un antes y un después de la crisis financiera-
administrativa-gerencial del año 2011, que no solo 
mostró las debilidades financieras de sostenibilidad, 
sino que también develó problemas de corrupción 
en todos los niveles y ámbitos de acción de la insti-
tución.  La corrupción se define como obtener una 
ganancia privada al abusar el poder público61. 

De acuerdo con Transparencia Internacional (2015), 
existen tres tipos de corrupción: corrupción menor 
(abuso de poder diario en actividades rutinarias por 
parte de funcionarios(as) de no altos rangos), co-
rrupción mayor (jerarcas de alto nivel del gobierno 
se benefician de los bienes públicos) y corrupción 
política (manipulación de políticas, instituciones, y 
reglas para la colocación de recursos y financiamien-
to, es un abuso de poder, estatus y riqueza)62. 

61 Gong, Ting, and Alfred M. Wu (2012). “Does Increased 
Civil Service Pay Deter Corruption? Evidence from China.” 
Review of  Public Personnel Administration 32 (2): 192–204.
62 Transparency International (2015). “How do you define 
corruption?” Transparency International. Accesado el 11 de 
julio 2016 en: https://www.transparency.org/whoweare/
organisation/faqs_on_corruption/2/ 

Si bien es cierto que los casos de corrupción no son aje-
nos al conocimiento de la población, la CCSS presenta 
los tres tipos de corrupción, por ejemplo, desde una 
oficina de servicios (corrupción menor), un médico(a) 
a través de un biombo o personal médico involucrado 
en el tráfico de órganos (corrupción mayor), hasta je-
rarcas manipulando a la institución y sus normativas 
para su propio beneficio o el de sus allegados abusando 
su posición de poder (corrupción política). 

Principales problemáticas de la seguri-
dad social

Entre el periodo 2011, momento que se presentó 
la crisis financiera-administrativa, y el 2016, diver-
sos actores sociales y políticos han realizado diver-
sas propuestas, recomendaciones y estudios sobre la 
situación actual de la seguridad social en el país63. 

En este sentido, la sociedad civil identificó ocho 
principales problemáticas que afectan severamente 
a la institución: calidad de servicios; dirección de 
la CCSS; deuda del Estado con la CCSS; interés 
público-privado; evasión, morosidad y deudas em-
presariales; falta de participación ciudadana; jor-
nadas laborales y productividad; y poblaciones en 
condición de vulnerabilidad. 

Calidad de los servicios 

La calidad de los servicios fue expuesta por todos 
los actores sociales que emitieron documentos o 
informes. Es la temática donde se concentra la ma-
yoría de la problemática, específicamente en: listas 
de espera, expediente electrónico, medicamentos y 
enfoque en el modelo de atención. 

a) Listas de espera

Las listas de espera constituyen una problemática 
importante, desde finales de los años noventa. Ante 
esta situación, en el año 2001, la Junta Directiva de 
la CCSS creó la Unidad Técnica de Listas de Espera 
(UTLE), para enfrentar la problemática. Le corres-
ponde llevar un registro de la totalidad de personas 
que esperan por una cirugía. 

63 León Espinoza, Diana (2016). ‘Sistematización y análisis 
de propuestas de la sociedad civil a la seguridad social’. Docu-
mento preparado para la Plataforma Nacional sobre seguridad 
social de la Fundación Friedrich Ebert (FES).
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Inicialmente “la UTLE capacitó al recurso huma-
no en funciones especializadas, a través del Centro 
de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y 
Seguridad Social (CENDEISSS), para cubrir el dé-
ficit de especialistas; dos años después definió una 
estructura enfocada en la remisión del número de 
pacientes por parte de los centros, con ello creó la 
primera metodología del conteo de pacientes”64. 

Para el año 2005, comenzaron a “depurar las listas 
de espera, con centros de llamadas, inicialmente en 
el Hospital Max Peralta de Cartago y en la Clínica 
Marcial Rodríguez, dos años después, en 2007, ini-
ciaron la elaboración de la alternativa de pago para 
la atención de cirugías con el fin de optimizar los 
mecanismos de control y evaluación, dando inicio 
al modelo de pago de cirugía vespertina”65. Un plan 
piloto de cirugía vespertina inició en primera ins-
tancia en los hospitales San Juan de Dios, Calderón 
Guardia66, Max Peralta67 y luego se incluyeron seis 
hospitales más.

A su vez, se iniciaron planes piloto para fortalecer 
cirugías de retina, mejorar problemas con ultraso-
nidos, mamografías68. Este plan piloto dio como 
resultado un 90% de impacto en la lista de espera 
de cirugías de retina, entre un 30%-40% en ultra-
sonidos, entre 36%-78% en mamografías y 70% en 
reportes de mamografías69. 

En 2009, la UTLE “distribuyó guías para la gestión, 
control, certificación y recertificación de las listas de 
espera, con el fin de: mejorar la gestión en la aten-
ción de personas en centros médicos, asegurar la ac-
cesibilidad de los servicios a los pacientes, impedir la 
duplicidad de pacientes en una misma especialidad y 
procedimientos por hospital, analizar el ausentismo y 

64 Monge-Navarro, Andrea; Murillo-Sancho, Gabriela; Calde-
rón-Céspedes, Alejandro; Vega Araya, Andrea; Aguilar-Cubillo, 
Ariadna (2014). “Listas de espera”. Acta Médica Costarricense, 
vol. 56 (2): 71-77. P. 74.
65 Ibidem. P. 74-75
66 Plan piloto fue cancelado en el Hospital Calderón Guardia 
debido a irregularidades por parte del personal médico de la 
institución.
67 Monge-Navarro, Andrea; Murillo-Sancho, Gabriela; 
Calderón-Céspedes, Alejandro; Vega Araya, Andrea; Aguilar-
Cubillo, Ariadna (2014). “Listas de espera”. Acta Médica 
Costarricense, vol. 56 (2): 71-77. P. 74
68 Ibidem. 
69 Ibidem.

la participación de los pacientes, y agilizar la aplica-
ción de planes pilotos en los establecimientos”70.

A pesar de múltiples programas que se han tratado 
de implementar en la red hospitalaria del país, des-
de comienzos de la década del 2000, en la actuali-
dad, la evidencia estadística, en cuanto a las listas de 
espera y avances a partir de programas implementa-
dos en los últimos años, han sido pocos. 

La incapacidad institucional para reducir las listas 
y el aumento de enfermedades crónicas en la po-
blación ha conllevado a una situación de emergen-
cia. Para mayo 2015, el bloque sindical Patria Jus-
ta, ante la problemática de las listas de espera y la 
muerte de pacientes de los servicios de cardiología 
del Hospital México, manifestó que la CCSS estaba 
viviendo la crisis más grave de toda su historia. Ade-
más, el secretario general de la Asociación Nacional 
de Empleados Públicos y Privados (ANEP), Albino 
Vargas, hace un llamado para declarar la situación 
de emergencia nacional71. 

Durante ese mismo mes, la CCSS lanza el “Plan 
de Atención Oportuna”, el cual tiene como inten-
ción “fortalecer las capacidades locales y regionales 
a través de la optimización de la capacidad instala-
da en las unidades institucionales, para mejorar los 
plazos de atención y promover la sostenibilidad y 
la atención oportuna a la población”72. En el mis-
mo mes, representantes del sector de patronos(as) 
y sindicatos de la Junta Directiva de la CCSS, res-
pectivamente Marielos Alfaro y Mario Devandas, 
manifiestan la emergencia nacional que se vive en 
la CCSS; más de medio millón de personas se en-
cuentran en lista de espera: “122.492 para cirugía; 
179.939 en consulta externa y 268.325 para otros 
exámenes u otros procedimientos”73.  Registros de la 

70 Ibidem.
71 La Prensa Libre (23 mayo 2015). “ANEP: CCSS vive la 
crisis más grande en toda su historia”. Accesado el 12 de se-
tiembre 2016 en: http://www.laprensalibre.cr/Noticias/deta-
lle/25778/273/anep:-ccss-vive-la-crisis-mas-grande-en-toda-
su-historia
72 La Prensa Libre (19 mayo 2015). “Plan de la CCSS ofre-
cería una mejor atención a los usuarios”. Accesado el 15 se-
tiembre 2016 en: http://www.laprensalibre.cr/Noticias/
detalle/25110/268/plan-de-la-ccss-ofreceria-una-mejor-aten-
cion-a-los-usuarios 
73 Amelia Rueda (26 mayo 2015). “Directivos de la CCSS pi-
den declarar listas de espera como emergencia nacional”. Ac-
cesado el 12 setiembre 2016: http://www.ameliarueda.com/
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Gerencia Médica estimaban para mayo 2015, que 
los días de espera para una cirugía, pasaron de 623 
días en 2012 a 200 días en el 201574. 

En julio 2015, el Colegio de Médicos exigía a la CCSS 
la implementación de medidas reales y efectivas para 
reducir las listas de espera, estimadas en 650.000 per-
sonas. Para este periodo, el Colegio solicitó “adquirir 
equipo adecuado, mejorar la infraestructura y aumen-
tar el recurso humano y técnico en la institución”75. 

En agosto 2015, el Colegio de Enfermeras de Costa 
Rica presentó un proyecto de ley (No. 19.692) ante 
la Asamblea Legislativa, con la finalidad reducir 
las listas de espera y legitimar el derecho a la salud 
de las personas. El proyecto de ley busca “crear un 
registro unitario de las listas de espera y darle a la 
CCSS un plazo de seis meses para atender a los y 
las pacientes en caso de cirugía, un mes en prueba 
diagnóstico o terapéutica y dos meses en consulta 
con especialista”76. 

Para setiembre 2015, los(as) diputados(as) de la Comi-
sión Especial de la Asamblea Legislativa, que investiga-
ron la denuncia realizada por la Dra. Sofía Bogantes 
por la muerte de 141 pacientes en espera de un catéter, 
recomendaron eliminar la UTLE debido a la ineficien-
cia de las medidas implementadas desde inicios de su 
gestión y propusieron la creación de un sistema infor-
mático que englobe a todos los centros médicos y que 
registre las listas de espera por paciente77.  

nota/junta-directiva-ccss-pide-declaratoria-emergencia-nacio-
nal-listas-espera 
74 La Nación (22 mayo 2015). “Diputados dudan de los re-
gistros en las listas de espera en Cardiología”. Accesado el 
12 de setiembre 2016 en: http://www.nacion.com/nacional/
salud-publica/Diputados-registros-listas-espera-Cardiolo-
gia_0_1489051094.html
75 TELETICA (23 julio 2015). “Problemas con listas de espera 
enfrenta a CCSS con el Colegio de Médicos”. Accesado el 11 
setiembre 2016 en: http://www.teletica.com/noticias/21827-
Problemas-con-listas-de-espera-enfrenta-a-CCSS-con-el-Cole-
gio-de-Medicos.note.aspx
76 La Prensa Libre (24 agosto 2015). “Diputados buscan 
reducir listas de espera en la CCSS”. Accesado el 12 de se-
tiembre 2016 en: http://www.laprensalibre.cr/Noticias/deta-
lle/37685/365/diputados-buscan-reducir-listas-de-espera-en-
la-ccss
77 La Prensa Libre (16 setiembre 2015). “Caja desconoce si 
eliminará departamento que controla listas de espera”. Acce-
sado el 11 de setiembre 2016 en: http://www.laprensalibre.
cr/Noticias/detalle/40390/389/caja-desconoce-si-eliminara-
departamento-que-controla-listas-de-espera

Entre enero y febrero del 2016, la Defensoría de 
los Habitantes manifiesta su preocupación por el 
tiempo de espera de pacientes para realizarse una 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) y la lec-
tura de los resultados, debido a la alta cantidad de 
estudios radiológicos y la baja capacidad instalada 
del recurso humano disponible, principalmente, en 
San Carlos y Liberia, donde pacientes tienen que 
ser referidos al Hospital México78.  A su vez, la ins-
titución realizó un llamado de atención a la CCSS 
con el fin de agilizar listas de espera de pacientes con 
cáncer quienes, de acuerdo con la Defensoría, no 
“pueden responder a los mismos criterios utilizados 
para el resto de padecimientos”79. 

En febrero 2016, sindicatos de la Unión Nacional 
de Empleados de la Caja (UNDECA) y el Bloque 
Unitario Sindical y Social Costarricense (BUSSCO) 
realizan una manifestación debido a las listas de 
espera en la CCSS. De acuerdo con Víctor Arce, 
dirigente de UNDECA “este es el inicio de una 
campaña que arrancamos para denunciar funda-
mentalmente la enorme cantidad de muertes que 
hay por las listas de espera, nosotros le llamamos 
listas de la muerte. La responsabilidad fundamental 
está en la dirección de la CCSS, por eso estamos 
acá, pero también los tribunales deben actuar ante 
las demandas que existen”80. 

En septiembre 2016, UNDECA denuncia que las 
listas de espera estarían superando las 600.000 per-
sonas incluyendo cirugías, consultas, diagnósticos, 
ultrasonidos, TACs, citologías, mamografías, etc., 
debido a la falta de efectivas respuestas instituciona-
les, faltante de personal en general y problemas de 
infraestructura en centros médicos81. 

78 El Mundo (31 enero 2016). “Defensoría urge a la CCSS 
soluciones para pacientes en espera de TAC y diagnóstico”. 
Accesado el 13 setiembre 2016: http://www.elmundo.cr/
defensoria-urge-a-la-ccss-soluciones-para-pacientes-en-espera-
de-tac-y-diagnostico/ 
79 Diario La Extra (4 febrero 2016). “Defensoría pide a CCSS 
agilizar espera para pacientes con cáncer”. Accesado el 12 
de setiembre 2016: http://www.diarioextra.com/Noticia/
detalle/283146/defensoria-pide-a-ccss-agilizar-espera-para-
pacientes-con-cancer-
80 La Nación (26 febrero 2016). “Sindicatos protestan en San 
José por listas de espera de la CCSS”. Accesado el 12 setiembre 
2016: http://www.nacion.com/nacional/salud-publica/lis-
tas_de_espera-protesta-sindicatos-CCSS_0_1545045579.html
81 La Nación (13 setiembre 2016). “UNDECA denuncia 
que listas de espera de la CCSS superan los 600.000 pacien-
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Expediente electrónico

Desde 1996, la CCSS intenta innovar sus sistemas 
de información con la digitalización de expedien-
tes médicos. En 1999, la institución comienza a 
utilizar carnés electrónicos para personas asegu-
radas del Hospital Calderón Guardia, por medio 
de un código de barras con la información de las 
y los pacientes82. Para 1999, se proyectaba brindar 
a 400.000 personas aseguradas directas el carné elec 
trónico con el fin de “mejorar el acceso al expedien 
te de las personas, reducir filas y disminuir tiempos 
de espera”83. 

En 2002, la CCSS indica que la implementación 
del expediente electrónico se proyectaba para un 
plazo de 10 años84. Este plazo fue considerado exce-
sivo por parte de compañías que implementaban los 
nuevos sistemas digitales. A ello se sumaba la falta 
de inversión institucional en tecnología, la cual en 
el periodo de 1997 al 2002, no había llegado al 1% 
del presupuesto total que se consideraba necesario85. 
Sin embargo, Luis Blanco, coordinador del Sistema 
de Integración Gerencial de la CCSS, expresó que 
para el 2004 el 25% de la población total del país 
contaría con un expediente electrónico86.

En abril del 2003, la CCSS intentó realizar una con-
tratación directa a la empresa Productos Informáticos 
para el Desarrollo (PRIDES) con el fin de desarrollar 
un plan piloto en seis clínicas metropolitanas, por 
medio de un préstamo de $180.000 al Banco Mun-
dial87. No obstante, el Banco Mundial rechazó la soli-
citud pues lo consideró poco productivo.

tes”. Accesado el 15 setiembre 2016 en: http://www.nacion.
com/nacional/salud-publica/Undeca-denuncia-CCSS-supe-
ran-pacientes_0_1585041550.html?utm_source=rss&utm_
m e d i u m = r s s & u t m _ c o n t e n t = 2 0 1 6 - 0 9 - 1 4 & u t m _
campaign=rss-nacional
82 La Nación (27 febrero 1999). “Moderno carné para ase-
gurados”. Accesado el 12 de setiembre 2016 en: http://wvw.
nacion.com/ln_ee/1999/febrero/27/pais8.html 
83 Ibidem.
84 El Financiero (28 abril 2002). “Desigual avance en los ex-
pedientes electrónicos”. Accesado el 11 de setiembre 2016 en: 
http://wvw.elfinancierocr.com/ef_archivo/2002/abril/28/
tecnologia1.html 
85 Ibidem. 
86 Ibidem. 
87 La Nación (20 diciembre 2003). “Fallas en trámites de expe-
diente electrónico”. Accesado el 12 setiembre 2016 en: http://
wvw.nacion.com/ln_ee/2003/diciembre/20/pais5.html

En mayo 2003, la CCSS comienza un plan piloto 
para implementar un sistema de asignación de citas 
por teléfono, además de continuar con la imple-
mentación del sistema de expediente electrónico en 
diferentes centros de salud del país88. Para setiembre 
del mismo año, los expresidentes ejecutivos de la 
CCSS y del INS, Eliseo Vargas y German Serrano, 
firman un convenio de cooperación interinstitucio-
nal para el uso del Sistema de Información Médico-
Administrativa (SIMA) programa desarrollado ini-
cialmente por el INS y que la CCSS adecuaría a 
las necesidades de la institución89. De acuerdo con 
Eliseo Vargas “en cuanto esté listo lo vamos a usar, 
pero se va a aplicar de lleno en enero, cuando se dé 
inicio al Programa de Automatización de Servicios 
de Salud (PASS)”90.

En diciembre 2003, la Contraloría General de la 
República (CGR) en su informe DFOE-SA-2003, 
encontró una serie de deficiencias en las gestiones 
realizadas por la CCSS y expresó que esta “no reali-
zó estudios de costo-beneficios que demuestren las 
ventajas del sistema del INS y omitió requisitos bá-
sicos que aseguren la viabilidad del proyecto, por lo 
que resultaron en intentos fallidos de avanzar en un 
plan piloto del expediente electrónico”91. La CGR, 
no aprobó el convenio entre la CCSS y el INS de-
bido a problemas con la propiedad de las licencias 
que el INS tendría que aclarar al órgano contralor92. 

En el año 2007, un análisis de competencias geren-
ciales de directores de centros hospitalarios de la 
CCSS determinó un débil sistema de información y 
comunicación en la institución lo cual resultó en la 
falta de expediente electrónico una carencia funda-
mental de la CCSS y considerada de vital importan-
cia para la rápida atención de pacientes93. 

88 El Financiero (11 mayo 2003). “CCSS implementará citas 
telefónicas y expediente electrónico”. Accesado el 12 de se-
tiembre 2016 en: http://wvw.elfinancierocr.com/ef_archi-
vo/2003/mayo/11/actualidad9.html
89 Al Día (9 setiembre 2003). “CCSS tiene expediente 
electrónico”. Accesado el 12 de setiembre 2016 en: http://
wvw.aldia.cr/ad_ee/2003/septiembre/09/nacionales1.html 
90 Ibidem.
91 Ibidem. 
92 Ibidem.
93 Mora Aguilar, Ana Isabel (2007). Análisis de competencias 
gerenciales de directores: centros hospitalarios de la CCSS. San 
José: CCSS y CENDEISSS.



La SEGURIDaD SOCIaL EN COSTa RICa/ Diana León Espinoza

24

Para el año 2009, la CCSS desarrolla el Expediente 
Digital Único en Salud. En el 2010, se identifica 
que la CCSS estaría llegando al año 2011 a un 50% 
de cobertura nacional en 20 hospitales, 104 áreas 
de salud y 900 EBAIS, con excepción del Hospital 
de Niños(as), el cual implementa un sistema elec-
trónico (en la actualidad MEDISYS) desde los años 
noventa94. 

En mayo 2012, el voto unánime de la Sala Cons-
titucional, No. 6859-2012 del 23 de mayo, le or-
dena a la Presidenta Ejecutiva de la CCSS, Ileana 
Balmaceda, y a la Junta Directiva, implementar y 
ejecutar en un plazo razonable Expediente Digital 
Único en Salud (EDUS) y a extenderlo a todas las 
áreas de salud95. 

Para julio 2013, las y los diputados de la Asamblea 
Legislativa aprobaron el proyecto de ley de Expe-
diente Digital Único de la Salud, el cual le da a la 
CCSS un plazo máximo de cinco años para que im-
plemente el proyecto en todos los centros de salud 
del país, específicamente, tres años para la atención 
primaria (EBAIS y Clínicas) y dos años para los hos-
pitales96. Un mes después, en agosto 2013, la CGR 
ordena a la Junta Directiva de la CCSS elaborar y 
ejecutar un Plan de Gestión del EDUS debido a que 
el órgano contralor expresa que el proyecto camina 
lento debido a inconsistencias en la planificación 
e integración de la conectividad y equipamiento 
tecnológico”97. 

En abril 2014, la CCSS había incorporado alrede-

94 El Financiero (20 junio 2010). “Expediente digital a 
poquitos”. Accesado el 12 de setiembre 2016: http://
wvw.elfinancierocr.com/ef_archivo/2010/junio/20/
tecnologia2399704.html 
95 Sala Constitucional (2012). “Sala IV obliga a la CCSS a im-
plementar en un plazo razonable el proyecto de “Expediente 
Digital Único en Salud” (EDUS) por ventajas en prestación 
de los servicios de salud”. Accesado el 10 setiembre 2016 en: 
http://sitios.poder-judicial.go.cr/salaconstitucional/comuni-
cados/COMUNICADOS%202012/SC-CP-35-12.pdf
96 CR Hoy (31 julio 2013). “Diputados dan 5 años a la CCSS 
para que implemente el expediente electrónico”. Accesado el 
12 de setiembre 2016 en: http://www.crhoy.com/archivo/
diputados-dan-5-anos-a-la-ccss-para-que-implemente-el-
expediente-electronico/nacionales/ 
97 La Nación (6 agosto 2013). “Contraloría señala fallas 
en plan de expediente digital de la CCSS”. Accesado 
el 12 de setiembre 2016 en: http://www.nacion.com/
nacional/Contraloria-detecta-ejecucion-expediente-
Caja_0_1358264286.html 

dor de 2.900.000 personas en el nuevo sistema elec-
trónico MediSys, plataforma que abarca tres siste-
mas: de agendas y citas, ficha familiar para visitas en 
casa y expediente electrónico98. En agosto del mis-
mo año, la CCSS anuncia que las personas usuarias 
de 355 EBAIS podrán realizar sus citas por medio 
de internet reservando un 60% para solicitudes vía 
internet y un 40% para gestiones personales99. 

Un año después, en mayo 2015, la CCSS manifes-
taba que le iba a tomar ocho años más incorporar a 
las personas aseguradas a un expediente electrónico 
que sea de consulta en cualquier centro de salud100. 
Sin embargo, para enero 2016, la CCSS expresa que 
el proceso que comenzaron en centros de salud pe-
riféricos, en primera instancia y hospitales centrales, 
en segunda, concluirá en dos años y medio, es decir, 
en el segundo semestre del 2018101. 

En julio 2016, la Contraloría General de la Repú-
blica (CGR) reconoce los avances de la CCSS en 
los últimos años, no obstante, llama la atención a la 
institución debido a la ausencia de la aprobación del 
“Reglamento del Expediente Digital Único en Salud 
que regule los elementos mínimos para el uso, pro-
piedad, administración, archivo, conservación, no 
repudio, eventual transferencia de la información y 
la responsabilidad de velar por la integridad, confi-
dencialidad y disponibilidad del expediente”102. 

Al presente, la CCSS se apresura para cumplir con 
el plazo de cinco años otorgado por los y las dipu-

98 TELETICA (1 abril 2014). “Médicos de EBAIS ya usan 
los expedientes electrónicos”. Accesado el 12 setiembre 2016 
en: http://www.teletica.com/m/note.aspx?note=48705 
99 InformaTico (19 agosto 2014). “CCSS habilita sistema 
de citas por Internet”. Accesado el 13 de setiembre 2016 en: 
http://informa-tico.com/19-08-2014/ccss-habilita-sistema-
citas-internet
100 La Nación (27 mayo 2015). “CCSS demora 8 años más 
el expediente electrónico”. Accesado el 12 setiembre 2016 en: 
http://www.nacion.com/nacional/salud-publica/CCSS-de-
mora-ano-expediente-electronico_0_1490051010.html
101 La Prensa Libre (27 enero 2016). “Expediente electrónico 
estará listo dentro de años”. Accesado el 11 de setiembre 2016 
en: http://laprensalibre.cr/Noticias/detalle/55900/521/
expediente-electronico-estara-listo-dentro-de-2-anos   
102 CGR (28 julio 2016). “Informe No. DFOE-SOC-
IF-07-2016: Informe de auditoría de carácter especial sobre el 
avance del proyecto expediente digital único en salud (EDUS)”. 
Accesado el 10 de setiembre 2016 en: https://cgrfiles.cgr.
go.cr/publico/docs_cgr/2016/SIGYD_D_2016012755.pdf  
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tadas en el 2013. La actual Presidenta Ejecutiva, 
María del Rocío Sáenz, determina que la cobertura 
nacional se encuentra entre el 75% al 90% en el 
primer nivel de atención103. 

Medicamentos

La compra de medicamentos de la CCSS está regu-
lada por el artículo 71 de la Ley Constitutiva de la 
Caja (Ley No. 6914), el cual establece:

Artículo 71.- La Caja Costarricense de Seguro Social 
está autorizada para importar, desalmacenar, fabricar, 
comprar, vender y exportar, directamente, medica-
mentos incluidos en el Formulario Nacional, reactivos 
y biológicos, así como materias primas y materiales de 
acondicionamiento y empaque, requeridos en la ela-
boración de aquellos. Igualmente queda autorizada 
para suplir estos mismos artículos a las instituciones 
públicas y privadas que presten servicios de salud. 

La política de medicamentos establecida en 1982, 
procura asegurar la disponibilidad de medicinas 
esenciales para el sistema de salud considerando as-
pectos sanitarios, farmacológicos, epidemiológicos 
y clínicos. En este sentido, la CCSS posee dos re-
gímenes de compra, el primero, de medicamentos 
e insumos médicos, los cuales están incluidos en la 
lista general de medicamentos de la institución y, el 
segundo, el resto de las compras104. 

La mayor problemática que presenta la institución 
radica en el hecho de que la Gerencia de Logísti-
ca carece de un programa de administración de 
inventarios en cuanto al bodegaje y distribución 
de medicamentos e insumos105 ocasionando défi-
cit, excesos de medicamentos y grandes pérdidas 
económicas por vencimiento o problemas de al-
macenamiento106. Al mismo tiempo, “posee 289 

103 CR Hoy (12 setiembre 2016). “Expediente Electrónico de 
la CCSS en contra del tiempo”. Accesado el 13 setiembre 2016 
en: http://www.crhoy.com/nacionales/expediente-electroni-
co-de-la-ccss-en-contra-del-tiempo/
104 Asamblea Legislativa (2012). Expediente No. 18.201: 
Informe afirmativo de mayoría sobre Reconstitución del 
pacto social costarricense con la seguridad social. San José, 
octubre.  
105 Comisión de Notables (2011). Informe del equipo de 
especialistas nacionales nombrado para el análisis de la situación del 
seguro de salud de la CCSS. Setiembre.  
106 Asamblea Legislativa (2012). Expediente No. 18.201: In-
forme afirmativo de mayoría sobre Reconstitución del pacto 

centros de compra lo cual crea dispersión de costos 
e inconsistencias”107 que permitan conocer la situa-
ción real en este ámbito. Situaciones que desde el 
2004, la CGR había llamado la atención debido al 
“desorden, controles inoperantes que generan des-
perdicios, riesgos para la salud pública, carencia de 
un proceso de planificación estratégica, la presen-
cia de un modelo de administración de inventarios 
erosionado”, entre otros108. Además, se le suman los 
cambios poblacionales y crecimiento de enfermeda-
des crónicas, ha elevado el gasto de la institución. 
Gasto que en muchos casos se dispara por diversos 
recursos de amparo ante la Sala Constitucional109,  
especialmente para el acceso a fármacos fuera de la 
Lista Oficial de Medicamentos (LOM). De acuerdo 
con el Poder Judicial, “en promedio se reciben dia-
riamente alrededor de 15 recursos de amparo contra 
la CCSS tanto para medicamentos, listas de espera y 
prestación de servicios”110.  

Ante la crisis de la institución en 2011, la CCSS 
comenzó a buscar en “primera instancia la imple-
mentación de un sistema integral que normalizara 
y evaluara la actividad de contratos y en segunda 
instancia, revisar los sistemas de información, eva-
luar el modelo de adquisiciones, revisar el proceso 
de almacenamiento y distribución, diagnosticar el 
proceso de producción industrial e implementar la 
simplificación de trámites”111.

Para 2013, la CCSS decidió implementar una plata-
forma electrónica para compra de insumos y medica-
mentos a través del sistema “Compra Red” el cual, de 
acuerdo con la institución, es de uso gratuito generan-
do ahorros en el pago de comisiones que otros sistemas 

social costarricense con la seguridad social. San José, octubre
107 Ibidem. 
108 CGR (2004). “Informe DFOE-SA-8-2004: Estudio sobre 
el sistema de administración de inventarios de medicamentos 
y suministros médicos de la CCSS”. Accesado el 12 setiembre 
2016 en: http://wvw.nacion.com/ln_ee/2004/junio/14/ccss.
pdf
109 Ibidem.
110 Sauma, Pablo (2013). Análisis de experiencias internacionales 
sobre sistemas nacionales de salud: el caso de Costa Rica. Santiago: 
CEPAL. 
111 CR Hoy (5 junio 2012). “CCSS desconoce cuánto gasta en 
compras de medicamentos”. Accesado el 12 setiembre 2016 
en: http://www.crhoy.com/archivo/ccss-desconoce-cuanto-
gasta-en-compras-de-medicamentos/economia/
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requieren112. Mediante este sistema, se realizan cerca 
del 81% de las compras de insumos y medicamentos y 
19% para compras urgentes, vacunas y otros. 

Enfoque en el modelo de atención

En la década de los noventa, se reorganizó el ni-
vel de atención primaria del país. De este modo, 
se trasladaron funciones, personal, instalaciones y 
equipo de centros de salud del Ministerio de Salud 
a la CCSS. Con esta reforma sectorial, desde 1995, 
el Ministerio de Salud comenzó la transición de un 
rol proveedor hacia un rol rector de salud en el país, 
lo cual implicó que el Ministerio de Salud se cen-
trara en “la implementación de cambios financieros, 
estructurales e institucionales del sistema de salud 
y se ha prestado menos atención a los aspectos del 
desarrollo del sistema orientados a la reducción de 
inequidades en salud y al ejercicio de la función rec-
tora por parte del Ministerio de Salud”113. 

112 La Nación (7 octubre 2014). “Sistema Compra Red ge-
neró a la CCSS ahorro por ¢8.000 millones”. Accesado el 
13 setiembre 2016 en: http://www.nacion.com/nacional/
salud-publica/Caja-compro-millones-medicamentos-Compra-
Red_0_1443655724.html
113 PAHO (2005). “Rectoría en Salud en Costa Rica”. Accesa-
do el 12 de setiembre 2016 en: http://www.paho.org/hq/do-
cuments/events/elsalvador05/edo-frasn-costa-rica.pdf?ua=1

La rectoría implica la “coordinación interinstitucio-
nal e intersectorial para aumentar el impacto en el 
nivel de salud de la población; garantiza la calidad de 
los servicios de salud; protege y mejora el ambiente 
humano; vela por la equidad en la asignación de los 
recursos en salud y asegura el acceso de la población a 
los servicios de salud según sus necesidades”114.

Esta reorganización, de acuerdo con la Comisión de 
Notables (2011), dejó al país sin una serie de accio-
nes de prevención de la salud que, anteriormente, 
el Ministerio de Salud había contribuido a la pre-
vención de enfermedades y al mejoramiento de la 
salud de la población115, manteniendo únicamente 
algunos programas de atención poblacional como el 
control del dengue, malaria y rabia canina”116.

En la actualidad, el país se encuentra ante una en-
crucijada; la población costarricense tiene una alta 
esperanza de vida, la cual, actualmente se encuentra 
en 82.5 años en mujeres y 78.3 años en hombres117 

114 Ibidem.
115 Comisión de Notables (2011). Informe del equipo de 
especialistas nacionales nombrado para el análisis de la situación del 
seguro de salud de la CCSS. Setiembre.  
116 Rodríguez Herrera, Adolfo (2006). La reforma del sector 
salud en Costa Rica. Santiago: CEPAL.
117 PAHO (2016). “Country statistics”. Accesado el 12 
de setiembre 2016 en: http://www.paho.org/hq/index.
php?option=com_content&view=article&id=3222&Item
id=2408 

Gráfico 4. Muerte por enfermedades del sistema circulatorio (por cada 100.000 habitantes)

Fuente: elaboración propia con base en PAHO (2016)
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implicando mayor atención a personas adultas ma-
yores. A su vez, se registra una alta tasa de personas 
que adquieren distintas enfermedades debido a esti-
los de vida inadecuados.

Los gráficos 4 y 5 denotan el estancamiento del país en 
los enfoques preventivos y en la ausencia de un modelo 
integral de modos de vida saludables. Mientras que el 
gráfico 4 compara los años 2000 y 2015 en cuanto a 
muertes por enfermedades del sistema circulatorio por 
cada 100.000 habitantes; el gráfico 5 compara, tam-
bién, los años 2000 y 2015, representando las muertes 
ocasionadas por la diabetes mellitus en el país.  

Orientar la atención de la salud a un enfoque pre-
ventivo y enfocado en la promoción de la salud, 
además de la necesidad de que el Ministerio de Sa-
lud recupere su papel efectivo como ente rector del 
sector salud, no solo, beneficiaría integralmente a 
la población del país, sino que también ahorraría 
costos sustanciales a la seguridad social con lo cual 
se podría invertir en otras áreas necesarias. 

Dirección superior de la CCSS: crónica 
de una crisis anunciada 

La dirección superior, entendida como los mandos 
medios y altos de la CCSS, son quienes tienen la 
toma de decisiones. Para los diversos actores sociales 
y políticos interesados en la seguridad social, la cri-
sis que enfrenta la CCSS tiene claros responsables, 
quienes, debido a intereses político-partidarios, has-
ta el momento, no se han podido remover de sus 
puestos. 

Para entender las razones de los cuestionamientos a 
la dirección superior de la CCSS, hay que remontar-
se a la crónica de una crisis anunciada que comenzó 
en el año 2011. El 13 de julio del 2011, a partir de 
un informe solicitado a la OPS, la presidenta Laura 
Chinchilla Miranda (2010-2014) admitía en Cade-
na Nacional de Televisión y Radio, que la CCSS se 
encaminaba hacia una seria y profunda crisis finan-
ciera118. 

118 León Espinoza, Diana (2013). “¿Pueden las personas que 
llevaron a la seguridad social a la crisis salvarla? VOZ UCR vol. 
4 (enero-febrero): 17-19.

Gráfico 5. Muerte por diabetes mellitus (por cada 100.000 habitantes)

Fuente: elaboración propia con base en PAHO (2016)
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De acuerdo con el informe de la OPS 2005-2010, 
los ingresos (16.9%) en ese periodo fueron menores 
a los egresos (20.9%). La desestabilización se debe 
en gran parte al incremento en planillas, aumentos 
salariales desproporcionados119, aumento en incapa-
cidades y pagos extraordinarios por guardias médi-
cas, las cuales afectaron la crisis del año 2011. 

Si bien es cierto que la crisis de la CCSS se mani-
festó en lo financiero, sus problemas son, además, 
de gestión institucional (mandos altos y medios) 
y conflicto de intereses público-privado (mandos 
altos y medios y gremio médico) que han tenido 
repercusiones en la calidad, equidad y oportunidad 
de servicios que brinda la institución120. En otras pa-
labras, “la crisis es un desorden bien organizado”121.

Ante esta situación, el 20 de julio 2011, el enton-
ces Presidente Ejecutivo del Instituto Costarricense 
de Electricidad (ICE) en ese momento, Eduardo 
Doryan Garrón, de la administración Arias Sánchez 
(2006-2010), renunció a su cargo en el ICE debido 
a que, de acuerdo con el informe de la OPS, la crisis 
se ocasionó durante el periodo en el cual él presidía 
la institución122. 

Al siguiente día, el 21 de julio, en la sesión No. 
8520, la Junta Directiva de la CCSS convocó a un 
equipo de especialistas de la seguridad social, Co-
misión de Notables, con el fin de analizar la crisis 
por la cual atravesaba la institución. La Comisión 
de Notables, como se le llamó al grupo, estuvo con-
formada por Rafael Carrillo Lara, Juliana Martínez 
Franzoni, Fernando Naranjo Villalobos, Pablo Sau-
ma Fíatt. 

119 Al Día (24 julio 2011). “CCSS pasó del exceso a la crisis 
financiera”. Accesado el 3 de julio 2016 en: http://wvw.aldia.
cr/ad_ee/2011/julio/24/noticias-del-dia2849651.html 
120 Martínez Franzoni, Juliana (2011). “Doce medidas: para 
comenzar a ordenar la Caja”. Accesado el 28 de junio 2016 
en: https://ccssencrucijada.wordpress.com/2013/04/27/
articulos-de-opinion-frente-a-la-situacion-de-la-ccss/ 
121 Martínez Franzoni, Juliana (2011). “Para ordenar la 
Caja: se buscan actores, no espectadores”. Accesado el 
28 de junio 2016 en: https://ccssencrucijada.wordpress.
com/2013/04/27/articulos-de-opinion-frente-a-la-situacion-
de-la-ccss/
122 La Nación (2011). “Eduardo Doryan renunció al 
ICE por cuestionamientos sobre su gestión en la CCSS”. 
Accesado el 29 de junio 2016 en: http://www.nacion.
com/archivo/Eduardo-Doryan-ICE-cuestionamientos-
CCSS_0_1208679139.html 

Paralelamente al trabajo de la Comisión de Nota-
bles, el Plenario Legislativo aprobó en julio 2011 
la conformación de la Comisión Especial bajo el 
expediente No. 18.201, la cual inició sus labores 
en agosto 2011. Estuvo conformada por: Walter 
Céspedes Salazar (Partido Unidad Social Cristiana) 
(PUSC), Siany Villalobos Arguello (Partido Libera-
ción Nacional) (PLN), Rita Chaves Casanova (Par-
tido Accesibilidad Sin Exclusión) (PASE), Carmen 
Granados Fernández (Partido Acción Ciudadana) 
(PAC), Viviana Martín Salazar (PLN), María Jean-
nette Ruíz Delgado (PAC), Annie Saborío Mora 
(PLN) y José María Villalta Flórez-Estrada (Partido 
Frente Amplio) (PFA).

Mientras ambas comisiones, Notables y Especial, 
estudiaban las causas y recomendaciones para la 
CCSS. La Junta Directiva de la institución solicitó 
en sesión extraordinaria el día 14 de setiembre 2011, 
la renuncia en pleno del cuerpo de gerencias con el 
fin de llevar a cabo investigaciones transparentes so-
bre la situación que enfrentaba la institución. En ese 
momento, los cargos gerenciales eran ocupados por: 
Gabriela Murillo Jenkins (Gerente de Infraestruc-
tura y Tecnología), José Alberto Acuña Ulate (Ge-
rencia Administrativa), Ubaldo Carrillo (Gerente 
de Logística y recargo de Gerencia de Pensiones123), 
Manuel Ugarte Brenes (Gerente Financiero), y Rosa 
Climent Martín (Gerente Médica)124. 

Por su parte, la Comisión de Notables entregó un 
informe el 29 de setiembre a la Junta Directiva de la 
CCSS, el cual comprende 81 recomendaciones, no 
todas consensuadas por la totalidad de sus miem-
bros, con el fin de mejorar la situación de la ins-
titución y los servicios que brinda la CCSS125. La 
mayoría de las recomendaciones se enfocaron en 

123 En esos momentos, el ex gerente de pensiones Miguel Pa-
checo Ramírez (quien estaba suspendido en diciembre 2010) se 
encontraba suspendido debido a investigación por anomalías 
en su cargo.
124 CCSS (2011). “Junta Directiva de la CCSS pide renuncia 
en pleno del cuerpo gerencial”. Accesado el 1 de julio 2016 
en:http://www.ccss.sa.cr/noticias/index.php/32-ccss/150-
junta-directiva-de-la-ccss-pide-renuncia-en-pleno-del-cuerpo-
gerencial 
125 Esta Comisión de Notables, si bien fue la primera confor-
mada desde un ámbito institucional para abordar las múltiples 
problemáticas de la CCSS, no fue el único ente en formarse 
para formar recomendaciones y propuestas a la institución ya 
que desde la sociedad civil se realizaron múltiples diagnósticos 
después del año 2011.
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contener gastos en remuneraciones, reducir pagos 
por tiempos extraordinarios al personal médico de 
los diferentes hospitales, reducir gastos por com-
pras, renovar puestos de mandos altos y medios, 
realizar concursos públicos y abiertos para sustituir 
nombramientos actuales, control de horarios del 
personal médico, entre otras. 

Después de un mes en que la Junta Directiva so-
licitó a las gerencias sus renuncias, se anuncian las 
renuncias de 5 puestos de los 6 existentes. Con ex-
cepción de Gabriela Murillo Jenkins (Gerente de 
Infraestructura y Tecnología), a quien se le solicitó 
permanecer en el puesto. Se nombran puestos inte-
rinos a cargo de: Zeirith Rojas (Gerencia Médica); 
José Luis Quesada (Gerencia de Pensiones); Gusta-
vo Picado (Gerente Administrativo); Dinorah Ga-
rro (Gerente de Logística) e Iván Guardia (Gerente  
Financiero)126 (ver tabla 3). De este modo, el 13 de 
octubre 2011 la Junta Directiva acuerda realizar una 
convocatoria pública y abierta para la conformación 
del registro de elegibles. 

126 Tico Times (14 octubre 2011). “Caja assigns new interim 
general managers”. Accesado el 28 de junio 2016 en: http://
www.ticotimes.net/2011/10/14/caja-assigns-new-interim-
general-managers 

El 12 de diciembre del 2011, se abre un concurso 
público para las gerencias (con un plazo de apli-
cación de 10 días hábiles hasta el 23 de diciembre 
2011): Médica, Financiera, Administrativa y de 
Logística. El concurso no se abre para la gerencia 
de Pensiones e Infraestructura, pues estaban en una 
investigación abierta, puesto para el cual permane-

cería Gabriela Murillo Jenkins. Para el concurso, la 
Junta Directiva de la CCSS contrató a la empresa  
PricewaterhouseCoopers (PWC) con el fin de que 
se encargara de las entrevistas, definiera responsabi 
lidades de los puestos y realizara recomendaciones  
de tres candidatos más aptos para las nuevas geren-
cias por medio de un sistema de puntaje127. 

El 9 de febrero 2012, la Junta Directiva conoce los 
resultados del concurso público en el cual participa-
ron 200 personas para los cuatro puestos de geren-

127 La Nación (12 diciembre 2011). “CCSS ya inició bús-
queda de cuatro gerentes”. Accesado el 5 de julio 2016 en: 
http://www.nacion.com/archivo/CCSS-inicio-busqueda-
gerentes_0_1237676308.html  y Al Día (13 diciembre 2011). 
“Abren concurso para gerentes”. Accesado el 2 de julio 2016 
en: http://wvw.aldia.cr/ad_ee/2011/diciembre/13/naciona-
les3007134.html

Puestos a setiembre 2011
Nombramientos interinos(as) 

2011 (reemplazos) 
Puestos de interinos(as) anteriores al 2011

Gabriela Murillo Jenkins Gabriela Murillo Jenkins Gabriela Murillo Jenkins

Gerencia Infraestructura y Tecnología.
Gerencia Infraestructura y 

Tecnología.
Gerencia Infraestructura y Tecnología (desde 2008)

José Alberto Acuña Ulate Gustavo Picado Gustavo Picado

Gerencia Administrativa Gerencia Administrativa
Director de Administración y Gestión de Personal. Geren-

cia Administrativa (2008-2011). 

Ubaldo Carrillo Dinorah Garro Dinorah Garro

Gerencia Logística y Gerencia Pensiones Gerencia Logística Interventora Gerencia de Pensiones, CCSS (2010-2011). 

Manuel Ugarte Brenes Iván Guardia Iván Guardia

Gerencia Financiera Gerencia Financiera
Director de la Dirección Financiero-Contable de la CCSS 

(1982-presente)

Ubaldo Carrillo José Luis Quesada José Luis Quesada

Gerencia Logística y Gerencia Pensiones Gerencia de Pensiones Ex jefe de Administración de Riesgos.

Rosa Climent Martín Zeirith Rojas Zeirith Rojas

Gerencia Médica Gerencia Médica
Exdirector regional, y ex director del proyecto de Fortaleci-

miento y Modernización del Sector Salud

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 3. Renuncia y nombramiento puestos gerenciales
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cias128. Entre los resultados del concurso, PWC dio 
a la Junta Directiva 3 nombres por cada gerencia, 
excepto la Médica para la cual dieron 5 recomen-
daciones129. 

Ese mismo mes, el 23 de febrero 2012, los(as) 
diputados(as) de la Comisión Especial aproba-
ron “instar” a la Junta Directiva que excluyera del 
proceso de selección de los(as) nuevos(as) gerentes 
a aquellos(as) funcionarios(as) que ocupan los car-
gos de forma interina130. Para el 12 de marzo 2012, 
la Junta Directiva da a conocer los nombres de los 
nuevos gerentes de la CCSS (ver tabla 4). 

Para marzo 2012, la Comisión Especial de la Asam-
blea Legislativa le cuestionó a la Presidenta Eje-
cutiva (2010-2014), Ileana Balmaceda, que en el 
proceso de nombramientos mediara un conflicto 
de intereses, ya que parecía confirmar a los puestos 
interinos131. En sus declaraciones, Ileana Balmaceda 
alegó: “Yo pude elegirlos a dedo, pero decidí abrir 
el concurso, había más de 200 personas aplicando 
a estos puestos. Los candidatos finales fueron se-
leccionados por la empresa PWC en un concurso 
abierto, pero la experiencia y el conocimiento sobre 
la institución influyeron en la decisión”132. 

El 15 de marzo del 2012, se juramentan a los(as) 
nuevos gerentes por un periodo de 6 años, el recién 
designado Gerente Médico, Mauricio Vargas, se vio 
en la obligación de renunciar a su cargo debido a 
deudas obrero-patronales con la CCSS. El 27 de 
marzo del 2012, María Eugenia Villalta es designa-
da nueva gerenta médica sin que haya estado den-
tro de las 5 personas más aptas recomendadas por 

128 La Nación (10 febrero 2012). “CCSS ya tiene ternas de 
candidatos para sus gerencias”. Accesado el 5 de julio 2016 en: 
http://www.nacion.com/archivo/CCSS-ternas-candidatos-
gerencias_0_1249675198.html
129 Ibidem. 
130 InformaTico (23 febrero 2012). “Diputados piden 
sustituir a actuales gerentes de la Caja”. Accesado el 5 de julio 
2016 en: http://informa-tico.com/23-02-2012/diputados-
piden-sustituir-actuales-gerentes-caja 
131 Semanario Universidad (14 marzo 2012). “Califican de 
“saco a la medida” postulación de gerentes de la CCSS”. 
Accesado el 5 de julio 2016 en: http://semanariouniversidad.
ucr.cr/pais/califican-de-saco-a-la-medida-postulacin-de-
gerentes-de-la-ccss/ 
132 CR Hoy (12 marzo 2012). “CCSS tiene nuevos gerentes”. 
Accesado el 5 de julio 2016 en: http://www.crhoy.com/ccss-
tiene-nuevos-gerentes/ 

PWC, o bien sin que haya concursado en las ternas 
para puestos de gerenciales. 

El 30 de marzo del 2012, PWC expresa que to-
dos los(as) nuevos gerentes designados por la Jun-
ta Directiva de la CCSS no eran los(as) mejores 
candidatos(as) para ocupar cargos,133 a lo que Ileana 
Balmaceda alegó: “el registro de elegibles no podía 
de ninguna manera ser una camisa de fuerza; aquí 
nunca se le dijo a la empresa (PWC) que era una 
carrera donde ellos iban a escoger al ganador”134. 

El 19 de junio del 2012, el exdiputado por el PFA 
y miembro de la Comisión Especial, José María 
Villalta, presentó una demanda contra el Estado 
ante el Tribunal Contencioso Administrativo por 
incumplir con sus obligaciones legales con los segu-
ros de salud y pensiones de la CCSS135. De acuerdo 
con José María Villalta: “En primer lugar estamos 
reclamando que los tribunales de justicia obliguen 
al Estado a cumplir con la Ley 7374 que estable-
ció que desde 1997 debían pagarse en efectivo y no 
con títulos de deuda, bonos u otro tipo de papeles 
las deudas del Estado con la seguridad social, tanto 
por las cuotas obrero-patronales y del Estado como 
tal, como por otras obligaciones, por ejemplo, la 
atención a personas pobres”136. En la resolución al 
admitir la demanda, el Tribunal Contencioso Ad-
ministrativo reconoció como necesidad resolver la 
demanda planteada ya que “es un hecho público y 
notorio que la CCSS enfrenta una crisis financiera”. 

Para octubre del 2012, los(as) diputados(as) de la 
Comisión Especial, solicitan la salida del Director 
Financiero de la institución, Iván Guardia; del Di-
rector Actuarial, Luis Guillermo López y del Ge-
rente de Pensiones, José Luis Quesada. Además, 
recomendaron una fuerte llamada de atención y la 
salida de la Gerente de Logística, Dinorah Garro, y 
de Infraestructura y Tecnología, Gabriela Murillo; 

133 La Nación (30 marzo 2012). “CCSS no escogió a los 
mejores calificados para sus gerencias”. Accesado el 5 de 
julio 2016 en: http://wfnode01.nacion.com/2012-03-30/
ElPais/CCSS-no-escogio-a-los-mejores-calificados-para-sus-
gerencias.aspx 
134 Ibidem. 
135 Informa-Tico (19 junio 2016). “Demandan al Estado por 
deudas con la CCSS”. Accesado el 5 de julio 2016 en: http://
informa-tico.com/19-06-2012/demandan-al-estado-deudas-
ccss
136 Ibidem.
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así como la revisión de la gestión del actual Gerente 
Financiero, Gustavo Picado, quien se desempeñara 
antes como Director de Recursos Humanos137.

A pesar de las inconsistencias del concurso público y 
de demás, de las recomendaciones, tanto de la Comi-
sión de Notables como de la Comisión Especial, de 
separar del cargo temporalmente mientras se realiza 
una investigación de presuntos responsables, la Junta 
Directiva hizo caso omiso a dicha recomendación y 
dejó en los cargos a las mismas personas, quienes pre-
suntamente causaron la crisis financiera y de gestión. 

Mientras se realizaban los concursos de gerencias, las 
demandas para pagar la deuda del Estado y mientras 
diferentes entes políticos y sociales solicitaban a la 
Junta Directiva dimitir de sus cargos a altos man-
dos y medios para una investigación de la crisis más 
transparente. Durante los siguientes años después 
del 2011 no se realizaron cambios estructurales para 
mejorar los servicios (por ejemplo, reducir listas de 
espera), evitar el conflicto público-privado, o bien 
para mejorar la atención en los diferentes niveles de 
atención. Sin embargo, desde jerarcas de la institu-
ción se alega que se realizaron profundos cambios 
para contener el gasto de la institución, eliminar 
duplicidad de funciones y devolver sostenibilidad 
financiera138. 

Para agosto del 2013, mientras se realizaban accio-
nes de contención del gasto por parte de la Junta Di-
rectiva, adjudicó a la Universidad de Iberoamérica 
(UNIBE) la administración de 36 EBAIS, debido a 
la falta de consenso entre la CCSS y la Universidad 
de Costa Rica, ente público que administraban los 
centros médicos en Montes de Oca, Curridabat y 
distritos de Concepción: San Juan y San Diego de la 
Unión139.  Dicha medida causó polémica entre dife-
rentes actores sociales y políticos, quienes tacharon 
la decisión de arbitraria.

137 CR Hoy (10 octubre 2012). Diputados piden cabeza 
de Gerencias de logística, infraestructura y financiera de la 
CCSS. Accesado el 5 de julio 2016 en: http://www.crhoy.
com/diputados-piden-cabeza-de-gerencias-de-logistica-
infraestructura-y-financiera-de-la-ccss/nacionales/ 
138 La Nación (21 julio 2012). “CCSS adelgazaría su planilla en 
las oficinas centrales”. Accesado el 5 de julio 2016 en: http://
www.nacion.com/nacional/comunidades/CCSS-adelgazara-
planilla-oficinas-centrales_0_1280272078.html
139 UNIBE (2013). “CCSS adjudica a UNIBE administración 
de 45 EBAIS”. Accesado el 5 de julio 2016 en: http://clinicau-
nibe.com/ccss-adjudica-a-unibe-administracion-de-45-ebais/

Además, de la crisis que atravesaba la institución 
y los intentos de privatización del primer nivel de 
atención, a finales del año 2013 el país atravesaba 
por la campaña política para las elecciones naciona-
les, en las cuales la CCSS y su sostenibilidad fueron 
temas prioritarios de los diferentes partidos políti-
cos, tanto el PAC, PLN, Partido Movimiento Li-
bertario (PML), Partido Nueva Generación (PNG) 
y PFA realizaron, acorde a su posición ideológica, 
diversas recomendaciones sobre ingresos, gastos, re-
cortes y generación de recursos.

En mayo del 2014, el presidente Luis Guillermo 
Solís Rivera (2014-2018) designa a María del Ro-
cío Sáenz como la nueva Presidenta Ejecutiva de la 
CCSS. Ese mismo mes, el ex diputado, José Ma-
ría Villalta ganaba un juicio contra el Estado por 
la deuda con la CCSS, la cual ascendía a 260 mil 
millones de colones140. 

Ambos hechos dejaron a principios de la adminis-
tración, suelo fértil para crear oportunidades de 
sana recuperación del sistema de seguridad social 
fuera del alcance de manos clientelistas, herencia 
de décadas de bipartidismo del PLN y PUSC en el 
país. Sin embargo, a dos años de estos hechos, no se 
han podido implementar cambios deseados, no ha 
sido posible remover a presuntas personas quienes 
cometieron altos grados de corrupción y no se ha 
tomado ventaja de algunas ventanas de oportuni-
dad en los últimos años para lograr cambios estruc-
turales necesarios para mejorar la institución. 

Deuda del Estado con la CCSS 

La deuda del Estado ha sido una problemática que 
se remonta desde hace varias décadas. Los regis-
tros de la deuda a través del tiempo muestran que, 
a finales de 1970, el Estado adeudaba a la CCSS 
un total aproximado de 229.000.000 colones141; 
en 1982, el monto de la deuda del Estado con la 
institución era de 1.300.000.000 colones142 y ya 

140 Monumental (21 mayo 2014). “José María Villalta gana 
juicio por c260 mil millones a favor de la CCSS”. Accesado 
el 2 de julio 2016 en: http://www.monumental.co.cr/noticia/
jose-maria-villalta-gana-juicio-por-%C2%A2260-mil-millones-
favor-de-la-ccss 
141 Revista Jurídica de Seguridad Social (1993). “Jurispruden-
cia Laboral”. Revista Jurídica de Seguridad Social No.3 (abril): 
65-90. 
142 Guedel, Ludwig y Juan Diego Trejos (1982). Reformas 
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para 1996 este monto crecía a 65.000.000.000 
colones. Quince años más tarde, en el 2011, la 
deuda del Estado con la institución aumentaba a 
728.000.000.000 colones143 y a febrero del 2016 el 
monto de la deuda reducía someramente a aproxi-
madamente 693.000.000.000 colones. El gráfi co 6 
muestra la deuda del Estado con la CCSS a través 
del tiempo. 

Como muestra el gráfi co 6, el gobierno histórica-
mente ha incumplido con los pagos que le corres-
ponde realizar, a pesar de las negociaciones que se 
han dado, los pagos se han acumulado creando una 
deuda de grandes proporciones, la cual afecta la sos-
tenibilidad fi nanciera de la CCSS.  

Con el fi n de solventar una situación insostenible, 
en el 2012, el exdiputado del Frente Amplio, José 
María Villalta presentó una demanda144 ante el Tri-
bunal Contencioso Administrativo con el propósito 
de que el gobierno se viera en la obligación de pagar 
las deudas al sistema de seguridad social en efecti-
vo, cifra aproximadamente de 260.000 millones de 

recientes en el sector salud en Costa Rica. Santiago: CEPAL. 
143 Semanario Universidad (28 julio 2011). “Sala IV ordena 
al Estado pagar a la Caja”. Accesado el 12 setiembre 2016 en: 
http://semanariouniversidad.ucr.cr/pais/crisis-en-la-ccss-
asesta-nuevo-golpe-a-la-credibilidad-del-gobierno/
144 Demanda la cual fue declarada a favor del ex diputado por 
el Tribunal Contencioso Administrativo en el año 2014.

colones145. Dicha demanda fue ganada en mayo del 
2014 en la cual el Tribunal Contencioso Adminis-
trativo ordena al Estado el pago efectivo de parte de 
la deuda con la institución. 

En abril del 2016, el gobierno contrajo una deuda 
con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) 
por $420 millones de dólares para cancelar par-
te de la deuda del Estado (aproximadamente de 
$1.271.353 dólares) con la seguridad social. 

Interés público-privado 

La CCSS enfrenta un gran confl icto en diferentes 
aristas de gestión en cuanto al interés público-pri-
vado. Esto ha puesto la seguridad social en riesgo. 
La seguridad social como la institución pilar de la 
democracia costarricense se ve enfrentada a intere-
ses, no solo nacionales, sino transnacionales para 
quienes es rentable la privatización de la salud y el 
deterioro de la CCSS. 

La omisión de los jerarcas para solucionar proble-
mas como la contratación de servicios privados, los 

145 Monumental (2014). José María Villalta gana juicio por 
¢260 mil millones a favor de la CCSS. Obtenido el 1 de abril 
2016, en: http://www.monumental.co.cr/noticia/jose-maria-
villalta-gana-juicio-por-%C2%A2260-mil-millones-favor-de-
la-ccss

Gráfi co 6. Deuda del Estado con la CCSS en el tiempo
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negocios realizados por tomadores de decisión, a lo 
interno de la institución que benefician a las mis-
mas personas que la manejan, la falta de planifica-
ción y administración de tiempos, remuneraciones, 
salarios, condenación de deudas por morosidad, son 
algunos de los problemas que desarticulan cada día 
más la institución.  

La CCSS tiene una larga historia, desde sus prime-
ros años, en la contratación de servicios privados. 
En décadas recientes, estas contrataciones han de-
rivado en casos de corrupción a nivel nacional e in-
ternacional y a ser propensa al tráfico de influencias 
entre mandos medios, altos y el sector privado. 

Parte de la problemática del conflicto de interés 
público-privado radica en la contratación de pro-
veedores de servicios de salud privados como por 
ejemplo especialistas y equipos tecnológicos.146 Re-
cientemente en el 2015, personal médico de hospi-
tales centrales han manifestado su descontento con 
la CCSS ante la falta de inversión de infraestructu-
ra, equipamiento y recurso humano en los centros 
de salud, instando a la institución para que se le 
realicen a pacientes procedimientos en hospitales y 
clínicas privadas147. Ante estas situaciones, la CCSS 
ha expresado que en estos momentos la externaliza-
ción de los servicios no es una opción148. 

Evasión, morosidad y deudas de empresas 

La ausencia de una estrategia para solucionar los 
problemas de morosidad y la evasión del sector pa-
tronal privado por parte de la CCSS se posiciona en 
paralelo junto con las diferentes problemáticas de la 
institución anteriormente mencionadas. 

La deuda de las empresas privadas con la CCSS 
creció sustancialmente en la década de los noventa 
y para el año 2000, patronos(as) del sector priva-
do adeudaban 27.061 millones de colones de los 

146 UCR (3 mayo 2016). “Uso rentista de los fondos públicos 
sofoca seguridad social”. Accesado el 12 setiembre 2016 en: 
https://www.ucr.ac.cr/noticias/2016/05/03/uso-rentista-de-
los-fondos-publicos-sofoca-seguridad-social.html 
147 La Prensa Libre (26 agosto 2016). “CCSS descarta utilizar 
clínicas y hospitales privados para depurar listas de espera”. 
Accesado el 13 de setiembre en: http://laprensalibre.cr/No-
ticias/detalle/37864/367/ccss-descarta-utilizar-clinicas-y-hos-
pitales-privados-para-depurar-listas-de-espera
148 Ibidem.  

cuales la mitad en ese momento eran incobra-
bles149. Quince años después, en 2015, la deuda 
por concepto de morosidad del sector privado era 
de aproximadamente 50.000 millones de colones,  
 
siendo el 86% microempresas en el sector de co-
mercio e industria150.

Si bien es cierto que en la actualidad la CCSS ha 
tratado de disminuir las deudas del sector privado 
por medio de arreglos de pago con algunas empresas 
privadas, se evidencia la ausencia de una estrategia 
clara para solucionar estos problemas. Hay una falta 
de control cruzados con otras instituciones como el 
INS, y se evidencia que “debido a trámites admi-
nistrativos, el personal profesional de la institución 
dedicado a la inspección de la institución pasa al-
rededor de 70% de su tiempo en oficinas en lugar 
de estar realizando trabajo de campo en el país”151. 
Avances oficiales en el tema, desde la crisis del 2011, 
no se logran divisar debido a la ausencia de datos 
reales y actualizados.  

Falta de participación ciudadana 

La CCSS es vista como una institución compleja, 
burocrática y poco efectiva en términos de calidad, 
equidad e igualdad en sus servicios. Debido a esto, 
la participación ciudadana respecto a la CCSS se ha 
visto afectada. Los actores sociales y políticos iden-
tifican la participación ciudadana como necesaria 
para fortalecer a la institución. 

Jornadas laborales y productividad 

Uno de los rubros salariales que ha mostrado un mayor 
incremento es el “tiempo extraordinario” que se realiza 
a las y los médicos de la CCSS por concepto de guar-
dias médicas, disponibilidades, cirugías vespertinas y a 
otro personal de apoyo tales como registros médicos, 
enfermería, farmacia, laboratorio y transporte. 

149 La Nación (20 setiembre 2000). “Morosos eluden a Seguro 
Social”. Accesado el 13 de setiembre 2016 en: http://wvw.na-
cion.com/ln_ee/2000/septiembre/20/pais1.html 
150 La Nación (14 agosto 2015). “Empresas privadas adeudan 
casi ¢50.000 millones a la Caja”. Accesado el 12 de setiembre 
2016 en: http://www.nacion.com/economia/finanzas/Mi-
croempresas-adeudan-millones-Caja_0_1505849463.html 
151 Comisión de Notables (2011). Informe del equipo de es-
pecialistas nacionales nombrado para el análisis de la situación 
del seguro de salud de la CCSS. Setiembre. 
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Por su importancia en la atención de la población, 
los tiempos extraordinarios se consideran funda-
mentales, pero deben de ser ordenados y librarse de 
los intereses gremiales y privados que afectan a la 
institución.  Después de la crisis del 2011, la CCSS 
realizó un plan de contención de gasto principal-
mente en pagos de planilla. Sin embargo, en la ac-
tualidad el problema vuelve a surgir, lo cual dispara 
el gasto de la CCSS, lo cual no se ve reflejado en 
productividad y calidad de los servicios. Sumado a 
ello el problema de que muchos doctores(as) ejercen 
prácticas privadas en tiempos que la CCSS paga por 
el sector público. 

Por ejemplo, el salario base de un(a) médico(a) se en-
cuentra entre los 800.000 y los 1.100.000 millones de 
colones152.  Alrededor de 300 médicos(as) reciben sueldos 
superiores a 7 millones de colones y 15 funcionarios(as) 
perciben salarios entre 12 y 16 millones de colones,153 
debido a pluses salariales como antigüedad, dedicación 
exclusiva, disponibilidad y horas extra154. Estos pagos 
han sido altamente criticados debido a que, por cada 

152 La Nación (13 junio 2016). “CCSS les paga a médicos hasta 
¢20 millones al mes”. Accesado el 15 de setiembre 2016 en: 
http://www.nacion.com/nacional/salud-publica/CCSS-paga-
medicos-millones-mes_0_1566643364.html 
153 La Extra (11 junio 2016). “Altos salarios de la Caja no 
producen resultados”. Accesado el 15 de setiembre 2016 en: 
http://www.diarioextra.com/Noticia/detalle/296054/altos-
salarios-de-la-caja-no-producen-resultados 
154 Ibidem.

hora extra laborada en la institución, tanto médicos(as) 
como personal (guardas, choferes, enfermeras(os), asis-
tentes, etc.), reciben un pago de medio tiempo155.  

Para agosto del 2016, la CCSS ya había pagado en 
la primera mitad del año 82.000 millones de colo-
nes por concepto de horas extras representando un 
gasto mucho mayor en comparación con años pre-
vios, por ejemplo, 69.000 millones de colones en 
2014 y 76.000 millones en 2015156 (ver gráfico 7). 

Se han realizado propuestas para contener este gasto 
desproporcionado, como por ejemplo crear un se-
gundo turno de atención, el cual sea pagado con sa-
lario normal, sin embargo, es una opción que ha ge-
nerado gran oposición, principalmente, por parte del 
gremio médico, lo cual hace que la problemática no 
haya podido mostrar señales de prontas soluciones.  

Poblaciones en condición de vulnerabili-
dad

Una de las mayores problemáticas de la CCSS es la 
falta de propuestas o programas para poblaciones 
vulnerabilizadas socialmente, las cuales carecen de 

155 Ibidem. 
156 CR Hoy (16 agosto 2016). “CCSS ha pagado ya 82 mil mi-
llones de colones en horas extra”. Accesado el 12 de setiembre 
2016 en: http://www.crhoy.com/nacionales/ccss-ha-pagado-
ya-82-mil-millones-de-colones-en-horas-extra/ 

Gráfico 7. Pago de la CCSS a funcionarios (as) por horas extras

Fuente: elaboración propia con base en datos de la CCSS CR (2016). 
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redes de protección social por parte del Estado o 
la sociedad. Específicamente, estas poblaciones son: 
trabajadores(as) informales y temporales; personas 
migrantes; personas aseguradas por cuenta del Esta-
do; y personas LGTB. 

Trabajadores (as) informales

En la actualidad, el empleo por cuenta propia, el 
trabajo por horas o mediante nuevos sistemas labo-
rales parece estar cambiando radicalmente el para-
digma tradicional de empleo formal. De acuerdo 
con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social 
(MTSS), 2 de cada 5 personas trabajadoras laboran 
en el país en condición de informalidad, específica-
mente representan 818.000 personas para el primer 
semestre del 2016157 de los cuales el 11% son perso-
nas con estudios superiores y profesionales entre las 
edades de 15 a 24 años y mayores de 65 años158. En 
muchos de los casos estas personas generan alrede-
dor del 40% menos de lo que constituye el salario 
mínimo, alrededor de 265.000 colones159. 

Estas nuevas formas de empleo han generado una 
gran informalidad en el país, la cual ha constituido 
un desafío y amenaza para la sostenibilidad de la 
CCSS, tanto para el SEM como para el IVM, el 
cual se ve sumamente afectado a largo plazo. 

Trabajadores (as) temporales

De acuerdo con la CCSS, las personas trabajado-
ras temporales deben de ser asegurados(as) por la 
CCSS por parte de los(as) patronos(as) y recibir 
el salario mínimo, establecido por ley, debido a 
que existe una relación laboral de por medio. No 
obstante, esto no siempre se cumple, por parte de 
patronos(as) del sector privado, (principalmente 
en zonas rurales), ponen en riesgo diario a mu-
chas personas en su mayoría migrantes, indígenas, 
agricultores, trabajadoras domésticas, etc., quienes 

157 La Nación (12 agosto 2016). “Dos de cada cinco tra-
bajadores carecen de seguro de salud”. Accesado el 13 de 
setiembre 2016 en: http://www.nacion.com/nacional/sa-
lud-publica/Trabajadores-informales-retan-supervivencia-CC-
SS_0_1578642135.html
158 La Extra (19 febrero 2016). “871 mil ticos trabajan infor-
malmente”. Accesado el 12 de setiembre 2016 en: http://www.
diarioextra.com/Noticia/detalle/284664/871-mil-ticos-traba-
jan-informalmente 
159 Ibidem.

sufren de violaciones constantes en cuanto a aloja-
miento, salud, seguridad social y derechos laborales.  
Debido a la alta movilidad en el país por parte de 
estos(as) trabajadores, la ausencia de registros, y la 
falta de controles de la CCSS, no se cuentan con 
datos exactos sobre la cantidad de trabajadores(as), 
o bien su situación actual. 

Personas migrantes

En Costa Rica, habitan alrededor de 380.000 perso-
nas migrantes, representando un 9% del total de la 
población160. De este total de personas migrantes, la 
mayor parte de ellos y ellas provienen de Nicaragua 
y en su mayoría tienen una condición migratoria 
irregular, lo cual implica insertarse en trabajos tem-
porales e informales generando constantes violacio-
nes a sus derechos sociales y laborales (ver apartados 
anteriores de a) trabajadores informales y b) tem-
porales). Las principales actividades de las personas 
migrantes se encuentran en los sectores de agricul-
tura, construcción y trabajo doméstico. 

En el primer semestre del 2016, la Defensoría de los 
Habitantes manifestó que en el país se violentan los 
compromisos internacionales que el país ha firmado 
debido a las constantes violaciones de los derechos 
humanos hacia la población migrante. De acuerdo 
con la Defensora de los Habitantes, Montserrat So-
lano: “en el marco de los Derechos Humanos el país 
debe tender a un aseguramiento universal, es decir, 
que todas las personas puedan tener alguna forma 
de aseguramiento que le permita y garantice no solo 
su derecho a la salud, sino también el derecho a una 
pensión”161. 

Personas aseguradas por cuenta del Estado

Con el objetivo constitucional de alcanzar la univer-
salización de la seguridad social en el país, la CCSS 
presta atención en sus servicios de salud a la pobla-
ción en condición de pobreza como por ejemplo en 
condición de indigencia y las personas no pobres sin 
condición de aseguramiento162. El objetivo del ase-

160 CEPAL (2015). Panorama Social 2015. Santiago: CEPAL
161 La Nación (5 febrero 2016). “Defensoría: Costa Rica tiene 
deuda en derechos humanos con afrodescendientes y migran-
tes”. Accesado el 12 de setiembre 2016 en: http://www.nacion.
com/nacional/derechos-humanos/Defensoria-Costa-Rica-
afrodescendientes-indigenas_0_1540846008.html
162 FODESAF (2016). “Programa de asegurados por cuen-
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guramiento por parte del Estado está en “mejorar la 
calidad de vida de las personas que se encuentran en 
pobreza, pobreza extrema o indigencia médica”163. 

En la actualidad, estas pensiones del RNC represen-
tan 106.554 personas (58% mujeres y 42% hom-
bres). Estas pensiones se otorgan bajo un monto de 
75 mil colones mensuales y son distribuidas de la 
siguiente manera: “57.6% por vejez; 34% por inva-
lidez; 3.4% por una ley especial y 5% a mujeres viu-
das con hijos y personas en estado de indigencia”164. 

La mayor problemática a la cual se enfrenta la insti-
tución, de acuerdo con la Auditoría Interna, es que 
la CCSS no utiliza todo el presupuesto destinado 
a financiar las pensiones de personas en condición 
de pobreza165. Este presupuesto ha crecido acelera-
damente, lo cual registra un excedente de recursos. 
A finales del 2015, el fondo del RNC tuvo un ex-
cedente de 18.000 millones de colones,166 sin em-
bargo, muchas personas adultas mayores denuncian 
el bajo monto mensual que reciben, el cual no es 
congruente con sus gastos mensuales. 

Asimismo, se detecta la necesidad de una reingeniería 
de las políticas de la CCSS, ya que en la actualidad 
la institución está imposibilitada para que personas 
adultas mayores migrantes en condición irregular, 
quienes están en condición de pobreza extrema, pue-
dan acceder al beneficio que otorga la CCSS. 

Personas LBGTIQ

En Costa Rica, las personas con orientación sexual 
diversa han sido objeto de vulnerabilización desde 

ta del Estado”. Accesado el 12 de setiembre 2016 en: http://
fodesaf.go.cr/programas%20sociales/archivos%20programa-
cion%20anual/fichas%20y%20cronogramas/2016/fichas/
Ficha%20descriptiva%20CCSS-Asegurados%20por%20
el%20Estado%20%202016.pdf
163 Ibidem. 
164 El País (24 setiembre 2015). “CCSS da pensión no contri-
butiva de 75 mil colones a 106.554 personas”. Accesado el 14 
setiembre 2016 en: http://www.elpais.cr/2015/09/24/ccss-
da-pension-no-contributiva-de-75-mil-colones-a-106-554-per-
sonas/ 
165 La Nación (23 febrero 2016). “CCSS deja sin usar millo-
nes de recursos en pensiones para pobres”. Accesado el 19 de 
setiembre 2016 en: http://www.nacion.com/economia/finan-
zas/Caja-millones-recursos-pensiones-pobres_0_1544445555.
html 
166 Ibidem. 

la sociedad. Las personas LBGTIQ, sufren de dis-
criminación y violencia constantemente (asesinatos, 
violaciones, agresiones, torturas, exclusión social, 
etc.). 

En el país, hasta el año 2014, el actual presidente 
Luis Guillermo Solís (2014-2018) ha sido el man-
datario más abierto en el tema de inclusión social 
y ha rechazado totalmente las violaciones sociales, 
económicas y laborales de la población LBGTIQ. 

Algunos primeros pasos fueron que en el año 2014 
y después de muchos años de luchas del Movimien-
to Diversidad, la CCSS aprueba una reforma de los 
artículos 10 y 12 del Reglamento de Salud. Esta re-
forma hizo que las parejas del mismo sexo gocen 
de la cobertura del seguro familiar contemplando 
además el derecho de visita en los hospitales, posi-
bilidad de visita a sus parejas en caso de emergencias 
médicas o problemas de salud. 

De acuerdo con Marco Castillo, líder del Movi-
miento Diversidad: “actos simbólicos como la iza de 
la bandera por el presidente Luis Guillermo Solís en 
la Casa Presidencial con invitados del Movimiento 
Diversidad y líderes políticos y la aprobación del se-
guro de salud para las parejas del mismo sexo, son 
señales de que se están dando grandes avances en 
los derechos de las personas sexualmente diversas en 
Costa Rica”167.

En agosto 2015, un estudio del programa Bridging 
the Gaps realizado por el investigador Marco Four-
nier, determinó que, del total de funcionarios de la 
CCSS, únicamente el 53.3% conoce los lineamien-
tos antidiscriminación emitidos por la institución 
y el 39.3% de la población LBGTIQ conoce los 
lineamientos de la CCSS, lo cual hace difícil que 
conozcan sus derechos cuando estos son víctimas de 
discriminación en servicios de salud168. 

167 Semanario Universidad (4 junio 2014). “El seguro social 
cerró un espacio a la discriminación: Las parejas gay subven-
cionan el seguro de las heterosexuales”. Accesado el 12 de 
setiembre 2016 en: http://semanariouniversidad.ucr.cr/pais/
el-seguro-social-cerr-un-espacio-a-la-discriminacin-las-parejas-
gay-subvencionan-el-seguro-de-las-heterosexuales/ 
168 La Prensa Libre (28 agosto 2015). “Directrices de la CCSS 
contra discriminación por orientación sexual no han sido 
efectivas”. Accesado el 12 setiembre 2016 en: http://www.
laprensalibre.cr/Noticias/detalle/38181/369/directrices-de-
la-ccss-contra-discriminacion-por-orientacion-sexual-no-han-
sido-efectivas 
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A su vez, se encuentra que la satisfacción de la po-
blación LBGTIQ sobre la atención de servicios de 
salud es de 63.1% en hombres; las que enfrentan 
los mayores niveles de discriminación en hospitales 
y clínicas de la CCSS169. El estudio también denota 
la falta de monitoreo y evaluación para aquellos es-
tablecimientos que no apliquen los lineamientos de 
la institución170. 

Trabajadoras domésticas

En Costa Rica, “se encuentran alrededor de 170.575 
trabajadoras(es) domésticas(os), las cuales única-
mente un 14% de ellas(os) están correctamente 
aseguradas(os), sin embargo, 70% de ellas(os) labo-
ran para patronos(as) con capacidad contributiva. 
De este total, 40% de la población son jefas(es) de 
hogar y 90% son mujeres”171. 

En el caso de las trabajadoras domésticas, la institucio-
nalidad en la CCSS y MTSSS ha generado múltiples 
trabas que impiden el aseguramiento bajo un régimen 
especial de las mujeres que se dedican a estos empleos. 

En 2014, la Asociación de Trabajadoras Domésticas 
(ASTRADOMES) implementó una estrategia con 
el fin de que la CCSS estableciera una modalidad 
de aseguramiento por horas, la cual implicaba re-
formar el régimen de aseguramiento de las personas 
trabajadoras domésticas, debido a que el empleo 
por horas que realizan en hogares no cubre las cuo-
tas obrero-patronales.172 

Para finales del año 2015, el Gobierno de Luis Gui-
llermo Solís instaló una mesa de diálogo tripartita, 
sobre el tema, en la que participaron representantes 
de la CCSS, ASTRADOMES y de los empleadores, 
abriendo la discusión sobre el aseguramiento, por 
horas, para las trabajadoras domésticas en el país, 
como resultado, en el año 2016, se logró estable-
cer una modalidad especial de aseguramiento para 

169 Ibidem. 
170 Ibidem.
171 El Mundo (23 julio 2016). “Trabajadoras domésticas po-
drán ser aseguradas por la cantidad de horas que laboren”. Ac-
cesado el 12 de setiembre 2016 en: http://www.elmundo.cr/
trabajadoras-domesticas-podran-aseguradas-la-cantidad-horas-
laboren/ 
172 La Nación (2014). CCSS reformará aseguramiento de tra-
bajadores domésticos. Obtenido el 5 de abril 2016, en: http://
www.nacion.com/economia/consumidor/CCSS-reformara-
aseguramiento-trabajadores-domesticos_0_1416858322.html

trabajo doméstico, para media jornada, bajando la 
base mínima contributiva de referencia,  a la vez que 
estableció un aumento en su base salarial.

Reflexiones finales: radiografía de la 
seguridad social en Costa Rica 

El presente análisis, sigue una línea consecuente 
con informes previos respecto a actores sociales y 
políticos interesados en la seguridad social del país. 
Las propuestas que se han realizado para mejorar la 
seguridad social y finalmente, una radiografía deta-
llada del sistema de seguridad social en Costa Rica 
desde su creación hasta la fecha. 

La creación de la seguridad social en el país proba-
blemente es uno de los hitos más importantes en 
nuestra historia. El diseño e implementación en la 
década de los cuarenta, incluyendo a la clase media 
en primera instancia, aseguró el éxito de su ejecu-
ción, ya que, cubrió inicialmente al grueso de la 
población trabajadora primero, luego se extendió a 
personas de ingresos muy bajos y muy altos. Esto 
logró una extensión de cobertura de casi toda la po-
blación costarricense, el cual, fue acompañado por 
cambios sociales significativos de políticas de em-
pleo, de educación y de creación de instituciones de 
vital importancia en el país. 

Esta arquitectura logró que para la década de 1980 
la mayoría de costarricenses mantuvieran un em-
pleo estable y contaran con seguridad social, ha-
ciendo que el país se destacara a nivel regional y 
mundial. Sin embargo, las crisis económicas, los 
programas de ajuste estructurales, la reducción del 
sector público (especialmente en salud), la conso-
lidación del bipartidismo, intereses privados bajo 
administradores(as) públicos, intereses transnacio-
nales, tráfico de influencias, falta de proyección a 
largo plazo, desorden administrativo, etc., hicieron 
que en la década de los noventa la CCSS que mane-
ja el SEM e IVM comenzara a dar primeras señales 
de resquebrajamiento institucional. 

La crisis más reciente del 2011 no solo fue ocasiona-
da por un manejo administrativo corrupto de ante-
riores administraciones, sino que también, tuvo un 
efecto de bola de nieve de los problemas de décadas 
anteriores. 
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Las principales problemáticas acá analizadas, están 
altamente relacionadas una con la otra y cada una 
merece un examen minucioso, ya que los fenóme-
nos observables reflejan únicamente la punta del 
iceberg. En términos de la situación actual: 

a. Calidad de los servicios

•	Listas de espera: representa uno de los mayores 
problemas de la institución, ya que afectan a las 
personas y su calidad de vida, además de la pro-
ductividad de la institución. En la actualidad, 
se han presentado algunos avances: las listas 
de espera se han empezado a depurar y agili-
zar en todas las clínicas y hospitales del país. 
Para el 2016, alrededor de 600.000 personas 
esperaban algún tratamiento, cita, resultados o 
cirugías. 

•	Expediente electrónico: después de décadas de 
fracasos institucionales (intencionales o no in-
tencionales), la institución ya posee más de la 
mitad de cobertura de la población en el pri-
mer nivel de atención y se espera que en el tér-
mino del 2018, todos los niveles de atención 
en todo el país cuenten con este instrumento. 

•	Medicamentos: se espera que después de la ad-
quisición del nuevo sistema “Compra Red” en 
el 2013, la compra de medicamentos e insu-
mos médicos tenga un mayor control sistemá-
tico, que sea más transparente y de acceso pú-
blico y que se elimine la vulnerabilidad hacia la 
corrupción por parte de funcionarios(as) de la 
institución. 

•	Enfoque del modelo de atención: representa un 
área que tanto la CCSS como el Ministerio de 
Salud ha dejado rezagado y aún no se ha to-
mado en cuenta las características sociodemo-
gráficas y epidemiológicas del país, así como 
también se ha dejado de lado la promoción de 
la salud en términos de vida saludable, ejercicio 
físico, reducción de la obesidad principalmente 
la infantil, etc. 

b. Dirección de la CCSS: una de las aristas que más 
enfrenta problemas y la que ha sido más difícil de 
contrarrestar debido al poderío institucional de 
cuadros en mandos medios y altos que manejan 
la institución. Hasta la fecha no se han podido 
remover de sus cargos a presuntos responsables 

de la situación actual de la CCSS. 

c. Deuda del Estado y deudas de las empresas pri-
vadas con la CCSS: uno de los mayores pro-
blemas que impiden la sostenibilidad tanto del 
SEM como del IVM, además impiden la inver-
sión de infraestructura hospitalaria fomentando 
el crecimiento de intereses privados en la con-
tratación de servicios privados. La falta de infor-
mación adecuada, real y fidedigna de los montos 
de las deudas y los arreglos de pago que realiza 
la institución, no permite conocer realmente la 
situación actual de estas problemáticas. 

d. Interés público-privado: esta problemática está 
altamente relacionada con las anteriores, ya que, 
si los servicios fallan y no hay capacidad de in-
versión, los intereses privados en manos de fun-
cionarios públicos crecen. Después de la crisis del 
2011, la CCSS ha mantenido la contratación de 
servicios privados bajo control y no son la prime-
ra opción institucional ante la carencia de insu-
mos, tratamientos o medicamentos. Sin embar-
go, la falta de datos e información transparente 
sobre la contratación de servicios privados es un 
problema para medir avances y debilidades. 

e. Falta de participación ciudadana: el alejamiento 
de la población en cuanto al interés por la defen-
sa de la seguridad social representa un problema 
debido a que la rendición de cuentas queda en 
un segundo plano. La inexistencia de demandas 
por servicios de calidad y oportunos no ejerce 
presión para el desempeño de funcionarios(as) y 
la elección de buscar tratamientos por medio de 
la medicina privada hacen que la población no 
perciba a la CCSS como vital para el país, sino 
que genera desinterés por lo que ocurre en la ins-
titución. En la actualidad, se puede decir que hay 
un desencanto social con la institución. 

f. Jornadas laborales y productividad: este ha sido 
un aspecto sin resolver y sin pronta resolución 
debido a los intereses monetarios que el gremio 
médico y personal de la institución percibe a raíz 
de las horas extras. La oposición de medidas co-
rrectivas ante este problema ha hecho que el gas-
to institucional se haya disparado en los últimos 
años afectando la sostenibilidad de la seguridad 
social. 

g. Poblaciones vulnerabilizadas: la mayoría de las 
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poblaciones vulnerabilizadas por el Estado y 
sociedad en Costa Rica presentan las mayores 
discriminaciones en el acceso a la seguridad so-
cial. En algunos casos se presentan pequeños 
avances, como por ejemplo en el caso de las 
trabajadoras(es) domésticas(os) y las personas 
LBGTIQ quienes ante décadas de luchas recien-
temente han ido adquiriendo los beneficios so-
ciales que antes eran violentados y discriminados. 

En el caso de personas aseguradas por cuenta del 
Estado, quienes reciben la pensión del RNC, habría 
que revisar los términos de primero, accesibilidad 
(por ejemplo, la pobreza no tiene nacionalidad y 
aun así personas migrantes en condición de pobreza 
extrema y en su mayoría mujeres no pueden acceder 
a esta protección) y segundo, se deben de examinar 
las razones por las cuales la CCSS no está ejecu-
tando la totalidad del presupuesto anual asignado 
para estas pensiones, principalmente para personas 
adultas mayores y personas en condición de disca-
pacidad. 

Finalmente, las personas trabajadoras migrantes, 
temporales e informales, las cuales, debido a la au-
sencia de registros, irresponsabilidades patronales y 
falta de controles de la institución son las que viven 

en constante peligro de su integridad mental y física 
y a las personas quienes más se les violan sus dere-
chos humanos en general. 

Buscar soluciones para la seguridad social no es una 
tarea sencilla. Ver las problemáticas en su conjunto 
y el estado actual es una tarea aún más complicada. 
Sin embargo, buscar soluciones desde la sociedad 
civil es el verdadero reto. 

Cada situación de nuestro modelo de seguridad so-
cial requiere de un trabajo de acción colectiva de 
las personas que conforman la plataforma nacional. 
Acción colectiva que puede ser efectiva únicamen-
te si es basada en la solidaridad, reciprocidad entre 
diferentes sectores y una comunicación efectiva de 
quienes han venido participando y quieren lograr 
una incidencia verdadera. 

Después de múltiples crisis y manejos inadecuados 
del sistema de seguridad social, aún el modelo sigue 
ahí mostrando una fuerte arquitectura con la que 
fue diseñado e implementado. Sin embargo, no es 
posible conocer cuánto va a soportar más el modelo, 
por lo cual, es ahora el momento de recuperar lo 
que les pertenece a todas y todos los costarricenses. 
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abreviaturas

AyA Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados

ANEP Asociación Nacional de Empleados Públicos y Privados

ASTRADOMES Asociación de Trabajadoras Domésticas

BUSSCO Bloque Unitario Sindical y Social Costarricense

CCSS Caja Costarricense de Seguro Social

CENCINAI Centros de Educación y Nutrición y de Centros Infantiles de Atención Integral

CGR Contraloría General de la República

EBAIS Equipos Básicos de Atención Integral de la Salud

FODESAF Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares

ICE Instituto Costarricense de Electricidad

IMAS Instituto Mixto de Ayuda Social

INS Instituto Nacional de Seguros

IVM Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte

LOM Lista Oficial de Medicamentos

MTSS Ministerio de Trabajo y Seguridad Social

OIJ Organismo de Investigación Judicial

PASE Partido Accesibilidad sin Exclusión

PASS Programa de Automatización de Servicios de Salud

PEA Población Económicamente Activa

PIB Producto Interno Bruto

PAC Partido Acción Ciudadana

PFA Partido Frente Amplio

PLN Partido Liberación Nacional

PRIDES Productos Informáticos para el Desarrollo

PUSC Partido Unidad Social Cristiana

PWC PricewaterhouseCoopers

RNC Régimen No Contributivo

SEM Seguro de Enfermedad y Maternidad

SUGESS Superintendencia General de Servicios de Salud

TAC Tomografía axial computarizada

UCCAEP Unión Costarricense de Cámaras y Asociaciones de la Empresa Privada

UNDECA Unión Nacional de Empleados de la Caja y la Seguridad Social

UNIBE Universidad de Iberoamérica

UTLE Unidad Técnica de Listas de Espera
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