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AL-DEST- IIN-047-2019 

INFORME INTEGRADO 
 

“ADICIÓN DE UN INCISO E) AL ARTÍCULO 17 DE LA LEY N.º 7935, 
LEY INTEGRAL PARA LA PERSONA ADULTA MAYOR” 

 
Expediente N.° 21.034 

I.-   RESUMEN DEL PROYECTO DE LEY 
 

La propuesta de ley tiene por objeto, reformar el artículo 17 de la N. 7935 de 
25 octubre de 1999 y sus reformas “Ley Integral para la Persona Adulta 
Mayor”, con el fin de ampliar los servicios de atención a la población adulta 
mayor. 
 
Se justifica la medida en el sentido que se requiere una estrategia operativa 
mayor sobre el sistema de salud, asimismo, se indica que el Hospital 
Geriátrico Nacional es insuficiente para responder a toda la demanda de los 
servicios destinados a los adultos mayores y hacer todo lo posible para que 
reciban atención especializada con mayores facilidades para ellos. 
 
II.-   CONSIDERACIONES GENERALES 
 

En Costa Rica el ordenamiento jurídico, recoge el derecho a la salud en un 
orden cronológico, de rango Constitucional a partir del numeral 21 de la 
Constitución Política, se ha interpretado por la Sala Constitucional de la Corte 
Suprema de Justicia1 que la salud es un derecho humano, que constituye un 
bien jurídico de primer orden, este derecho es un pilar necesario para la 
población adulta mayor, que por su condición requiere cuidados especiales y 
atención especializada. 

                                                             
Elaborado por Licdas. Tatiana Arias Ramírez y Kattya Delgado Madrigal, Asesoras 
Parlamentarias, Supervisión a cargo de Georgina García Rojas y Gastón Vargas Rojas, Jefes 
de Área. Información institucional a cargo de Michelle Chinchilla Calderón. Revisión final Lic. 
Fernando Campos Martinez, Director del  Departamento de Servicios Técnicos. Información 
institucional a cargo de Michelle Chinchilla Calderón. 
1 Ver sobre el particular la Resolución No 1915 ,1992 entre otras, se indica:   “En cuanto al 
derecho a la salud (…) si bien nuestra Constitución Política no contempla de forma expresa 
este derecho (…) no se puede negar su existencia, por ser derivado directo del derecho a la 
vida protegido en el artículo 21 de nuestra Constitución, ya que este –de derecho a la vida– 
es la razón de ser y explicación última del derecho a la salud. La conexión existente entre 
ambos es innegable, el derecho a la salud tiene como propósito fundamental hacer efectivo el 
derecho a la vida, porque éste no protege únicamente la existencia biológica de la persona, 
sino también los demás aspectos que de ella se derivan”. “El derecho a la vida reconocido en 
el numeral 21 de la Constitución es la piedra angular sobre la cual descansan el resto de los 
derechos fundamentales de los habitantes de la República. De igual forma, en ese ordinal de 
la carta política encuentra asidero el derecho a la salud, puesto que, la vida resulta 
inconcebible si no se le garantizan a la persona humana condiciones mínimas para un 
adecuado y armónico equilibrio psíquico, físico y ambiental (…)”.  
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En estrecha relación a lo expuesto, es de relevancia lo que el constituyente 
dejo plasmado en el artículo 73 de la Constitución Política con respecto a la 
seguridad social en el sentido que la norma resguarda el derecho a tener 
acceso a la asistencia de la salud desde un sistema universal, disposición que 
deja patente el constituyente al dotar de autonomía a “La Caja Costarricense 
del Seguro Social (CCSS), entre cuyas competencias se encarga de prestar 
los servicios de salud, así tenemos: 
 

“ARTÍCULO 73.- Se establecen los seguros sociales en beneficio de los 
trabajadores manuales e intelectuales, regulados por el sistema de contribución 
forzosa del Estado, patronos y trabajadores, a fin de proteger a éstos contra los 
riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, vejez, muerte y demás 
contingencias 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.  
No podrán ser transferidos ni empleados en finalidades distintas a las que 
motivaron su creación, los fondos y las reservas de los seguros sociales.  
Los seguros contra riesgos profesionales serán de exclusiva cuenta de los 
patronos y se regirán por disposiciones especiales.  (Así reformado por Ley 
No.2737 de 12 de mayo de 1961)” (lo destacado no es del original). 

 

El artículo 1º de la Ley N. 17 de 22 de marzo de 1943 y sus reformas “Ley 
Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social”, enuncia que 
corresponde a esa institución autónoma (CCSS), que gobierne y que 
administre los seguros sociales incluyendo la prestación de servicios médicos 
asistenciales, sobre ese extremo la jurisprudencia ha expuesto que:  (…), el 
régimen de seguridad social es también un pilar fundamental del sistema 
democrático nacional, al encontrar su sustento en el artículo 73 de la 
Constitución Política. De conformidad con dicho ordinal, es la Caja 
Costarricense de Seguro Social quién debe brindar tal servicio público, 
debiendo instrumentar planes de salud, crear centros asistenciales, 
suministrar medicamentos, dar atención a pacientes entre otras cosas, para lo 
cual cuenta no solo con el apoyo del Estado, sino además con el aporte 
económico que realiza una gran parte de la población2. 
 
Además, la Sala Constitucional de la  Corte Suprema de Justicia, en su 
resolución N.  6256-1994. San José, a las nueve horas del veinticinco de 
octubre de mil novecientos noventa y cuatro, expuso con referencia a dicha 
institución y su autonomía lo siguiente:  
 

“III.- (…)"La administración y el gobierno de los seguros sociales estarán a cargo de 

una institución autónoma", texto que luego fue reformado por Ley No. 2737 de 12 de 

mayo de 1961, quedando hoy día de la siguiente manera: "La administración y el 

gobierno de los seguros sociales estarán a cargo de una institución autónoma, 

denominada Caja Costarricense de Seguro Social". En conclusión, el 

constituyente atribuyó la administración y gobierno de los seguros sociales a la 

                                                             
2 Ves sobre el particular las resoluciones de la Sala Constitucional de la Corte Suprema de 
Justicia. Resolución: Nº 798-2009, Nº 18855-2008, Nº 18452-2008, Nº 17250-2008. 
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Caja Costarricense de Seguro Social, como institución autónoma creada por la 

misma Constitución Política, con las especiales características que ella misma 

le ha otorgado y compartiendo los principios generales derivados de su 

condición de ente descentralizado. (El destacado no es del original). 

IV.- PRINCIPIOS GENERALES DE LA DESCENTRALIZACION.- (…) algunos 
lineamientos generales de lo que implica la descentralización administrativa en 
nuestro régimen constitucional. Existen en nuestro ordenamiento jurídico, tres formas 
de autonomía : a) administrativa, que es la posibilidad jurídica de que un ente 
realice su cometido legal por sí mismo sin sujeción a otro ente, conocida en 
doctrina como la capacidad de autoadministración; b) política, que es la 
capacidad de autodirigirse políticamente, de autogobernarse, de dictarse el ente 
a sí mismo sus propios objetivos; y, c) organizativa, que es la capacidad de 
autorganizarse, con exclusión de toda potestad legislativa. En los dos primeros 
casos, la autonomía es frente al Poder Ejecutivo y en el tercero, también frente al 
Poder Legislativo. La autonomía organizativa es propia de las universidades 
según se desprende del artículo 84 de la Constitución Política y por ello ajena a 
los fines de esta consulta. Los otros dos grados de autonomía se derivan de la 
Autonomía Política, cuyo contenido será propio de la ley (acto fundacional) que crea 
al ente. El ente descentralizado creado por ley ordinaria, está subordinado a su 
contenido e involucra la potestad legislativa para modificarlo y hasta extinguirlo; pero 
como la descentralización implica que le corresponden al ente todos los poderes del 
jerarca administrativo, quiere decir que su personalidad abarca la totalidad de los 
poderes administrativos necesarios para lograr su cometido en forma independiente. 
La autonomía, usualmente, comprende las potestades de formular planes o fijar 
los fines y metas del ente, la de darse los mecanismos internos de planificación 
funcional y financiera a través de los presupuestos y por último, el ejercicio de 
la potestad reglamentaria autónoma. Estas líneas generales sobre la autonomía, 
están dirigidas a la descentralización administrativa creada por la ley ordinaria. 
(El destacado no es del original). 

Por otro lado, la promulgación de la “Ley General de Salud”, vigente desde el 
30 de octubre de 1973 y sus reformas, recoge todo lo relacionado con la salud 
pública, de manera integral. Esa normativa, dispone en su artículo 1 lo 
siguiente: “la salud de la población es un bien de interés público tutelado por 
el Estado”. Mientras el artículo 2 de la supra-citada ley señala que: “es función 
esencial del Estado velar por la salud de la población” y que “corresponde al 
Poder Ejecutivo por medio del Ministerio de Salubridad Pública, (…), la 
definición de la política nacional de salud, la formación, planificación y 
coordinación de todas las actividades públicas y privadas relativas a salud, así 
como la ejecución de aquellas actividades que le competen conforme a la ley. 
Tendrá potestades para dictar reglamentos autónomos en estas materias”. 
Por su parte, el artículo 3 de la citada Ley General de Salud dispone que: 
“todo habitante tiene derecho a las prestaciones de salud, en la forma en que 
las leyes y reglamentos especiales determinen y el deber de proveer a la 
conservación de su salud y de concurrir al mantenimiento de la salud de su 
familia y de la comunidad”.  
 
Para concretar dichas políticas se emitió el Reglamento Orgánico del 
Ministerio de Salud N. 34510 (La Gaceta Nº 105 del 2 de junio de 2008), el 
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cual, constituye la base legal de la estructura organizacional y funcional del 
Ministerio3.  

 

Concretamente Ley N. 7935 de 25 de octubre de 1999 y sus reformas “Ley 
Integral para la Persona Adulto Mayor”, viene a reafirmar para el segmento de 
la población en cuestión derechos, entre los que se reafirma en el derecho a 
la salud su asistencia preferencial por parte de los entes competentes en la 
materia, así, el artículo 1 de la mencionada norma dispone lo siguiente: “… 
Los objetivos de la presente ley serán: a) Garantizar a las personas adultas 
mayores igualdad de oportunidades y vida digna en todos los ámbitos. 

                                                             
3 Artículo 3º- De las funciones específicas de rectoría de la producción social de la 
salud. Para ejercer la rectoría de la producción social de la salud, el Ministerio ejecuta, de 
manera continua, sistemática, proactiva, multidisciplinaria, sectorial, intersectorial y 
participativa, las siguientes funciones específicas: a) Dirección Política de la Salud. Función 
rectora que realiza el Ministro de Salud y sus representantes (Viceministro de Salud, Director 
General, Directores de Direcciones Regionales de Rectoría de la Salud y Directores de 
Direcciones de Áreas Rectoras de Salud) que consiste en definir las prioridades de 
intervención sobre la situación de salud y sus determinantes de la salud y, cuando sea 
necesario para causar el impacto requerido; concertar directamente con los actores sociales 
del Sistema de Producción Social de la Salud, las acciones estratégicas necesarias, incluidas 
las relacionadas con la consecución de recursos, para proteger y mejorar el estado de salud 
de la población. b) Mercadotecnia de la Salud. Función rectora que realiza el Ministerio de 
Salud, que consiste en definir y ejecutar las acciones necesarias para posicionar el valor de la 
salud en la población, persuadir o incentivar a los actores sociales para que adopten e 
implementen la Estrategia de Promoción de la Salud y promover la Cultura de la no Exclusión 
en Salud. c) Vigilancia de la Salud. Función rectora que realiza el Ministerio de Salud, con la 
participación de los actores del Sistema de Producción Social de la Salud, que consiste en 
seleccionar, recopilar, integrar, analizar y difundir información sobre el estado de salud, sus 
determinantes y tendencias, a fin de seleccionar las medidas más apropiadas para proteger y 
mejorar la salud de la población. d) Planificación Estratégica de la Salud. Función rectora 
que realiza el Ministerio de Salud que consiste en formular y ejecutar, con la participación de 
los actores del Sistema de Producción Social de la Salud, planes y proyectos, sectoriales e 
intersectoriales, dirigidos a proteger y mejorar la salud de la población, a partir de las políticas 
nacionales de salud y la información sobre el estado de salud, sus determinantes y 
tendencias. e) Modulación del Financiamiento de los Servicios de Salud. Función rectora 
que realiza el Ministerio de Salud que consiste en garantizar, que el financiamiento de los 
servicios públicos de salud se mantenga acorde con las prioridades establecidas en la política 
nacional de salud y en los planes de desarrollo. f) Armonización de la Provisión de los 
Servicios de Salud. Función rectora que realiza el Ministerio de Salud que consiste en 
determinar, con criterios de necesidad, desempeño e impacto, el conjunto de servicios de 
salud que deben ser garantizados por el Estado, definir el modelo mediante el cual se 
entregan esos servicios y promover la articulación y complementariedad de los proveedores 
de servicios de salud, tanto públicos como privados.g) Regulación en Salud. Función rectora 
que realiza el Ministerio de Salud que consiste en; con la participación de los actores del 
Sistema de Producción Social de la Salud, elaborar y controlar el marco normativo que debe 
acatar toda persona física y jurídica que provea o reciba bienes y servicios de interés 
sanitario; o que realice actividades o mantenga conductas que, por su naturaleza, puedan 
afectar la salud de las personas, a fin de garantizar la calidad, seguridad, eficacia e inocuidad, 
según corresponda, de los bienes, servicios, actividades y conductas, de interés o impacto 
sanitario. h) Evaluación del Impacto de las Acciones en Salud. Función rectora que realiza 
el Ministerio de Salud que consiste en, con la participación de los actores del Sistema de 
Producción Social de la Salud, evaluar el impacto de las acciones, sectoriales e 
intersectoriales, dirigidas a proteger y mejorar la salud de la población. 
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b) Garantizar la participación activa de las personas adultas mayores en 
la formulación y aplicación de las políticas que las afecten. c) Promover 
la permanencia de las personas adultas mayores en su núcleo familiar y 
comunitario. d) Propiciar formas de organización y participación de las 
personas adultas mayores, que le permitan al país aprovechar la 
experiencia y el conocimiento de esta población. e) Impulsar la atención 
integral e interinstitucional de las personas adultas mayores por parte 
de las entidades públicas y privadas, y velar por el funcionamiento 
adecuado de los programas y servicios, destinados a esta población. f) 
Garantizar la protección y la seguridad social de las personas adultas 
mayores”. (El destacado no es del original). En concordancia el artículo 3 
dispone que “…f) La atención hospitalaria inmediata, de emergencia, 
preventiva, clínica y de rehabilitación…”. 
 
Envejecimiento de la población costarricense 
 

El envejecimiento de la población costarricense ha adquirido gran importancia 
en los últimos años, aunque se ha enfatizado más en las consecuencias 
económicas de la misma, es fundamental promover actividades que 
contribuyan con una mejor calidad de vida para las personas adultas 
mayores.  
 
Para 1950, la población costarricense de 60 años y más era de 45,000 
personas, correspondiendo al 5.3% del total de la población. Para 1980, el 
porcentaje ascendió a 5.5%; en 1985 pasó al 5.8%; en 1995 era de un 7.1%; 
en el año 2000 ascendía nuevamente a 7.28% y en el 2017 correspondía al 
7.9% de la población es decir 389 840 personas, desglosados de la siguiente 
manera:  

IMAGEN N°1 
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Las proyecciones realizadas desde el año 2000, señalan que para el año 
2025, sea de un 14.5% de la población total4. Un indicador que refleja una 
consecuencia de los cambios en la estructura por edades es la relación de 
dependencia o razón de dependencia demográfica5. Los cambios en la 
relación de dependencia están asociados al proceso de envejecimiento de la 
población. La estructura de edades de la población ha ido perdiendo su forma 
estrictamente triangular, debido, por un lado, a una mortalidad baja y estable 
y, por otro lado, a una fecundidad en declive, como se muestra en los 
siguientes gráficos de la imagen 2: 

 
Imagen 2 

Estructura de la Población por Sexo y Edades 
Costa Rica 1950-2025 

 

 

 

 

 

 

     Fuente: INEC, 2001 

                                                             
4 Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. IX Censo Nacional de Población y V de 

Vivienda del 2000: Resultados Generales, San José,C.R: INEC:2001. 
5 Este se define como el cociente de la población en edades económicamente dependientes 
(los tramos 0-14 años y 65 años y más) entre la población de edades económicamente 
productivas (15 a 64 años). Fuente: INEC, 2000. Pág. 7. 
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La actualización de las estimaciones de población para el período 1950-2011 
y las proyecciones de población6 para el período 2012-2050 se basan en el 
comportamiento de los nacimientos, defunciones y la migración. De acuerdo 
con las nuevas proyecciones demográficas actuales llevarían a Costa Rica a 
tener una población de 5 millones en el 2018. Costa Rica seguirá teniendo 
una tasa de crecimiento positiva y por tanto, año con año, más población, 
hasta alcanzar los 6,1 millones de habitantes en el 2050. Si se analiza la 
proyección por grupos de edad la población de menores de 15 años 
decrecerá en los próximos 40 años, al pasar de 1 123 686 personas en el 
2012 a 956 183 en el 2050. La población de 15 a 64 años seguirá creciendo 
impulsada por la fecundidad por encima del reemplazo experimentado en las 
décadas recién pasadas y la inmigración neta. Sin embargo, el segmento 
poblacional que más crecerá corresponderá a los adultos mayores. El tamaño 
de esta población se triplicará en los próximos 40 años, pasando de 316 mil 
personas en el 2012 a más de 1 millón en el 2050. Con este aumento la 
población adulta mayor sobrepasará a la de niñas y niños (0-14 años) 
después del 20407. 
 
Varios factores han influido en este evidente cambio demográfico con su 
marcado envejecimiento. A partir de 1985 se presenta un descenso acelerado 
de la tasa de natalidad, que continúa hasta el presente. En 2012 se redujo al 
50% de lo observado a los inicios de los 70, llegando a 15 nacimientos por 
cada mil habitantes. De igual forma, la tasa de fecundidad, que era de 7,4 en 
1950, sufrió un descenso hasta ubicarse en 1,9 en 2012. Además de una 
esperanza de vida al nacer comparable con la de países desarrollados, la 
población costarricense experimenta a los 60 años, una expectativa de vida 
de 23 años, y a los 80, una expectativa de vida de 8 años. El resultado de 
esto es que Costa Rica presenta, altos porcentajes de población adulta y 
disminución en la población de menos de 15 años. Para 2030, se espera que 
haya un porcentaje de población adulta mayor (más de 65 años), cercano al 
15%, con fuerte tendencia al crecimiento sostenido y continuo a 2100 (figura 
1)8. 
 

                                                             
6 Las proyecciones de población constituyen una base fundamental para fines de planificación 

de las actividades económicas y sociales del país, son por lo tanto el principal y más valioso 
instrumento para establecer anticipadamente la capacidad productiva y las necesidades 
básicas del país, como, por ejemplo: las demandas futuras sobre los servicios de salud y 
educación. Todo proceso censal tiene algún grado de omisión, por tanto, las proyecciones 
parten de la población corregida del Censo 2011, la cual fue de 4 586 353, lo que indica que 
la subenemuración censal fue de 6,2%. 
7 INEC. La población adulta mayor se triplicaría en los próximos 40 años. Recuperado de 
URL: http://www.inec.go.cr/noticia/la-poblacion-adulta-mayor-se-triplicaria-en-los-proximos-40-
anos 
8 Morales Martínez F. (2015). El envejecimiento en Costa Rica: una perspectiva actual y 
futura. Acta Médica Costarricense, Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica. 
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Fuente: Morales Martínez F. (2015). El envejecimiento en Costa Rica: una 
perspectiva actual y futura 
 
El envejecimiento como tal presenta cambios complejos; en el plano biológico, 
está asociado con la acumulación de una gran variedad de daños moleculares 
y celulares. Con el tiempo, estos daños reducen gradualmente las reservas 
fisiológicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en 
general la capacidad del individuo. A la larga, sobreviene la muerte. Pero 
estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vagamente 
con la edad de una persona en años. Así, mientras que algunas personas de 
70 años gozan de un buen funcionamiento físico y mental, otras tienen 
fragilidad o requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades 
básicas. En parte, esto se debe a que muchos de los mecanismos del 
envejecimiento son aleatorios. Pero también, se debe a que esos cambios 
están fuertemente influenciados por el entorno y el comportamiento de la 
persona9. 
 

 

                                                             
9 Ministerio de Salud. Estrategia Nacional para un envejecimiento saludable basado en el 
curso de vida 2018-2020 / Dirección de Planificación Estratégica y evaluación de las acciones 
en salud. 1ª. ed.—San José, Costa Rica: MS, 2018. 
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Algunas consecuencias del envejecimiento de la población 
 

El gasto social en prestaciones sociales10 es una de las principales 
consecuencias del proceso de envejecimiento de la población, entre los más 
importantes se apuntan: 

Gastos hospitalarios. 
 

En relación con la salud, existen una serie de cambios asociados a la edad, la 
mayoría reporta padecer una o más enfermedades crónicas, siendo la 
hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar, 
artritis y osteoporosis, las de mayor prevalencia11.  
 
Las tres primeras son consideradas como factores de riesgo de la 
enfermedad cardiovascular que es la principal causa de muerte en este grupo 
etario en el país. En las últimas décadas se observa variación en las 
condiciones de morbimortalidad la que conlleva a probabilidades de sobrevivir 
hasta edades avanzadas lo cual genera una mayor demanda de cuidados 
tanto de la familia, la sociedad en general y del Estado. Para ello, es 
fundamental la presencia efectiva de una red de apoyo social que contribuya 
en su cuido. Sin embargo, la incorporación de la mujer al ámbito laboral y 
cambios en la estructura y dinámica familiar han llevado a generar alternativas 
de abordaje de esta problemática rescatando las formas solidarias de 
cooperación latentes en el espacio local de convivencia. 
 
El proceso de envejecimiento de la población representa un desafío para el 
sistema hospitalario, no sólo porque el gasto hospitalario per cápita aumenta 
con la edad, sino también porque implica un cambio del carácter mismo de las 
atenciones y cuidados demandados. 
 
Un estudio actuarial al Seguro de Enfermedad y Maternidad, hecho por la 
Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), dice que, en el 2027, año del 
primer déficit proyectado, la población adulta mayor (de más de 65 años) se 
convertirá en la más costosa para el sistema de salud pública12.  
  
Este mismo informe señala que, durante el periodo comprendido entre el 2009 
y el 2015, los adultos mayores fueron los que, en promedio, reportaron el 
mayor número de días en hospitalización, así como el mayor porcentaje de 
uso de servicios médicos asociados a enfermedades crónicas coligadas a 

                                                             
10 Los gastos en prestaciones de protección social son transferencias a los hogares, en 
efectivo o en especie, destinadas a aligerar para ellos la cobertura de una serie de riesgos o 
necesidades (enfermedad, invalidez/incapacidad, accidente de trabajo o enfermedad 
profesional, vejez, supervivencia, maternidad, cargas familiares, fomento del empleo, 
desempleo y vivienda) y efectuadas por medio de sistemas organizados colectivamente o, 
fuera de estos sistemas, por unidades de las administraciones públicas y por las ONG´s. 
11 Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares. Ficha: Programa Construyendo 
Lazos de Solidaridad, Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor. 2017 
12 Adultos mayores y gastos médicos. Recuperado de URL: 
https://www.pressreader.com/costa-rica/la-nacion-costa-rica/20180424/281895888847901 
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hipertensión, diabetes, obesidad y fumado, que implican atención médica 
especializada y la adquisición de medicamentos y tecnologías costosas. 
 
Egresos hospitalarios de personas mayores de 65 años. 
  

Los gráficos 1 y 2 muestran más de 200 tipos de egresos hospitalarios de 
personas mayores de 65 años por año según diagnóstico principal que la 
C.C.S.S suministró para los periodos del 1997-2018. 
 
La CCSS reporto en el año 1997 un total de 36.021 egresos hospitalarios de 
personas mayores de 65 años y para el año 2017, veinte años después la 
cantidad reportada fue de 65.906 pacientes, lo que representa un incremento 
de un 82% de la población hospitalizada en los centros médicos, con un 
incremento acelerado a partir del año 2013. 
 
La siguiente información permite a los tomadores de decisiones orientar las 
acciones es preventivas para entender no solo a la población adulta mayor 
sino buscar factores protectores para toda la población con el fin de disminuir 
la incidencia de las enfermedades que han sido monitoreadas a lo largo de 
más de 20 años por las autoridades médicas. 
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Los datos de estos gráficos señalan la siguiente información relacionada con 
los egresos hospitalarios de las personas mayores de 65 años: 
 

 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias: las enfermedades 
Infecciosas Intestinales y otras enfermedades bacterianas son la que 
tienen mayor prevalencia. 

 Tumores: ocupan el cuarto lugar de egresos, además han tenido un 
aumento marcado en los últimos 20 años especialmente a partir del 
año 2012. El principal tipo es el tumor maligno de los órganos 
digestivos, por otra parte, los tumores malignos de los órganos 
genitales masculinos y femeninos son la segunda enfermedad de 
mayor incidencia, partir del año 2009 el melanoma13 y otros tumores 
malignos de la piel presenta un incremento mayor a los anteriores tipos 
de cáncer. 

 Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos14: figuran 
como principal afección las anemias nutricionales y las anemias 
aplásicas15. 

 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas: en este 
grupo sobresale una enfermedad que ha cobrado importancia en toda 
la población; la Diabetes Mellitus, sin embargo, en el caso de la 

                                                             
13 El melanoma es el tipo más grave de cáncer de piel. 
14 El sistema hematopoyético incluye tejidos y órganos involucrados en la proliferación, 
maduración y destrucción de células sanguínea. Estos órganos son bazo, ganglio linfático, 
timo, hígado y medula ósea. 
15 La anemia aplásica es un trastorno raro en que la médula espinal no produce suficientes 
células nuevas. 
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población adulta mayor su incidencia ha disminuido pues se pasó de 
reportar 2.020 internamientos en el año 1997 a 1.545 en el 2017. El 
trastorno de la glándula tiroides ocupaba el segundo lugar, pero fue 
desplazado por los trastornos metabólicos que aumentan a partir del 
2001. 

 Trastornos mentales y del comportamiento: prevalecen los 
trastornos mentales orgánicos16 seguidos de Trastornos del Humor 
[Afectivos]17  y la Esquizofrenia18, Trastornos Esquizotípicos19 y 
Trastornos Delirantes. 

 Enfermedades del sistema nervioso: su incidencia está por debajo 
de los mil casos con excepción del 20012 que llego a los 1.114, la 
Parálisis Cerebral y Otros Síndromes Paralíticos ocupa el primer lugar 
de incidencia seguida de Trastornos de los Nervios, de las Raíces y de 
los Plexos Nerviosos la cual cobro relevancia a partir del 2013 
superando los Trastornos Episódicos y Paroxísticos20. 

 Enfermedades del ojo y sus anexos: este es el principal tipo de 
discapacidad que afecta a la población en general y en la población 
adulta mayor creció un 325% en los últimos 20 años; pasó de ocupar el 
sexto lugar de internamiento al primer lugar a partir del año 2015. La 

enfermedad con mayor número de casos son los Trastornos del 
Cristalino seguido de Trastornos de la Conjuntiva. 

 Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides:21 son 
relativamente pocos y solamente en el año 2002 se llegaron a 120 
casos y de ahí la incidencia ha bajado considerablemente, las 
Enfermedades del Oído Interno y las Enfermedades del Oído Medio y 
de la Mastoides son las que más se presentan. 

 Enfermedades del sistema circulatorio: ocupa el segundo lugar y 
hasta el 2015 fue la primera causa de hospitalización de los adultos 
mayores paso de 7.744 en 1997 a 11.111 en el 2017, con un 
incremento del 43%, las causas principales son Enfermedades 
Isquémicas del Corazón, Enfermedades Cerebrovasculares y las 
Enfermedades Hipertensivas. 

 Enfermedades del sistema respiratorio: es la sexta causa de 
hospitalizaciones siendo las más frecuentes las Enfermedades 
Crónicas de las Vías Respiratorias Inferiores seguidas en demasía por 

                                                             
16 Grupo de trastornos psiquiátricos secundarios a enfermedad cerebral estructural 

demostrable, tal como tumores, traumatismos, o degeneración. 
17 Es una alteración del humor o de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresión 
(acompañada o no ansiedad) o en el de la euforia. Este cambio suele acompañarse de uno 
desnivel general de la actividad (vitalidad). 
18 La esquizofrenia es una enfermedad compleja o grupo de trastornos caracterizados por 
alucinaciones, ideas delirantes, trastornos conductuales, funcionamiento social alterado y 
síntomas coexistentes. 
19 Trastornos de personalidad. 
20 Los trastornos paroxísticos no epilépticos (TPNE) son manifestaciones clínicas de aparición 
generalmente brusca, breve duración y originadas por una disfunción cerebral de origen 
diverso que tienen en común el carácter de no ser epilépticos. 
21 Es una infección de la apófisis mastoides o hueso mastoideo del cráneo. Este hueso está 
localizado justo detrás del oído. 
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la Influenza [Gripe] y Neumonía, en el 2017 esta última supero a la 
primera enfermedad. 

 Enfermedades del sistema digestivo: ocupa el tercer lugar en la 
lista con un crecimiento del 79% en los últimos 20 años. Su principal 
enfermedad son los Trastornos de la Vesícula Biliar, de las Vías 
Biliares seguido en importancia por las Hernias. 

 Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo: su incidencia ha sido 
menor a los mil casos excepto en los años 2011-13 que supero esta 
cifra; donde las Infecciones de la Piel y del Tejido Subcutáneo ocupan 
el primer lugar de incidencia. 

 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo: 
se incrementaron en un 166% en los últimos 20 años siendo las 
Artropatías (reumatismo) la principal causa de hospitalización seguida 
de Dorsopatías22, los Trastornos de los Tejidos Blandos y las 
Osteopatías23 y Condropatías24, que han aumentado en igual número 
de importancia. 

 Enfermedades del sistema genitourinario: es el quinto 
padecimiento de los adultos mayores, con un acelerado crecimiento a 
partir del 2004, donde las Enfermedades de los Órganos Genitales 
Masculinos ocupan el primer lugar de incidencia seguidas de Otras 
Enfermedades del Sistema Urinario y de Trastornos no Inflamatorios de 
los Órganos Genitales Femeninos. 

 Traumatismos, envenenamientos: muy asociados con la edad, está 
en séptimo lugar este grupo que creció un 118.66% en los últimos 20 

años, prevalecen Traumatismos de la Cadera y del Muslo (en el 2017 
se reportaron 2025 casos), seguidas de Complicaciones de la Atención 
Médica y Quirúrgica y los Traumatismos de la Cabeza. 

 
Centros hospitalarios según internamiento de personas mayores de 65 
años. 
 

Para efectos administrativos el país se subdivide en siete Regiones de Salud, 

a saber 

 Región Central Sur: incluye la porción sur del Valle Central, desde 
Puriscal hasta el cantón de Turrialba. 

 Región Central Norte: incluye la porción norte del Valle Central, desde 
el cantón de Coronado hasta San Ramón.  

 Región Huetar Norte: incluye los cantones de San Carlos, Guatuso, 
Los Chiles y el distrito de Río Cuarto de Grecia. 

 Región Huetar Atlántica: Comprende la provincia de Limón y una parte 
del cantón de Sarapiquí. 

                                                             
22 La dorsopatía se conoce comúnmente como un grupo completo de enfermedades que 
causan cambios patológicos en la columna vertebral y los tejidos circundantes. 
23 Enfermedad de los huesos. 
24 Desgaste del cartílago de la cara posterior de la rótula. 
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 Región Pacífico Central: Incluye los cantones de Montes de Oro, 
Puntarenas Centro y el litoral del Pacífico hasta Quepos. 

 Región Chorotega: incluye la provincia de Guanacaste y el cantón de 
Upala. 

 Región Brunca: incluye la zona sur de la provincia de Puntarenas y la 
de San José, desde San Isidro del General hasta la frontera con 
Panamá. 

 
IMAGEN 3 

 
 
La anterior figura señala los niveles de atención de la CCSS, con la existencia 

de 9 hospitales nacionales o especializados en el nivel III de atención, un total 

de 44 hospitales y área de salud en el nivel II y 1.921 en el I nivel de atención. 

Que se distribuyen de la siguiente manera25:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                             
25 Caja Costarricense de Seguro Social. Perfil del Recurso Humano de la CCSS: Presentación 
power point, 2011 
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IMAGEN 4 
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Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Perfil del Recurso Humano de la CCSS. 2011 

 
La anterior distribución, especialmente la concerniente a la referencia de los niveles 
de atención I y II hacia los hospitales nacionales son importantes para analizar los 
gráficos que se muestran a continuación, relevantes para la iniciativa legislativa 
porque exponen los centros médicos con mayores hospitalizaciones de personas de 
más de 65 años. 
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Del gráfico preliminar se extrae la siguiente información de los hospitales 
nacionales:  
 

 Hospital Calderón Guardia: a partir del año 2012 ocupa el primer 
lugar de egresos hospitalarios de personas mayores de 65 años de 

4.721 adultos mayores internados en 1970 paso a 8.386 en el 2017, 
reportando un incremento del 77%, desde 1997. 

 Hospital San Juan de Dios: durante 16 años mantuvo en primer lugar 
en internamientos de adultos mayores sin embargo a partir del 2012 
baja al segundo lugar nacional, el crecimiento de internamientos de 

adultos mayores fue del 40%. 

 Hospital México: es el tercer centro hospitalario con más 
internamientos de adultos mayores, con un incremento de atención del 
34% en los últimos 20 años. 

 Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Raúl Blanco 
Cervantes: a pesar de ser el hospital nacional especializado en 
materia de geriatría, no llega ni a la mitad de atención de los anteriores 
hospitales en los últimos 20 años, durante 1997 hospitalizo 2.099 
adultos mayores y en el 2017 un total de 3.245 con un incremento del 
54,59%. 

 Los porcentajes de internamiento en el año 2017 que se dan en los 
Hospitales Especializados son: Centro Nacional de Rehabilitación 
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Humberto Araya Rojas 1.045%, Hospital de Las Mujeres Adolfo Carit 
Eva 0,53%, Hospital Nacional Psiquiátrico Manuel Antonio Chapui 
0.41% y el Hospital Psqiuiátrico Roberto Chacón Paut 0.016%. 

 

 

El grafico IV presenta los hospitales regionales con las siguientes 
caracterizaciones 
 

 Hospital San Rafael: Este centro hospitalario regional ocupa el primer 
lugar en internamientos, experimentado un crecimiento de 109% en los 
últimos 20 años ya que paso de 1989 casos en 1997 a 4160 en el 
2017. 

 Hospital Maximiliano Peralta: Al igual que el caso anterior, su 
crecimiento fue del 107% y es el segundo hospital regional en 
internamientos de adultos mayores. 

 Hospital Fernando Escalante Pradilla: con un aumentó en la 
hospitalización del 86%, el Hospital Escalante Pradilla tiene el tercer 
lugar a nivel regional. 

 Hospital de San Carlos: experimentó un crecimiento del 125% en los 
últimos 20 años en hospitalizaciones de adultos mayores. 

 Hospital Víctor Manuel Sanabria Martínez: es el quinto hospital 
regional que reporta mayor cantidad de internamientos, pero su 
cobertura solo aumentó en un 66% en los últimos 20 años. 

 Hospital Enrique Baltodano Briceño: es el sexto hospital regional 
con mayor número de internamientos y creció un 116% en la 
hospitalización de esta población.} 
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 Hospital Tony Facio Castro: reporta un aumento en hospitalizaciones 
de un 43% de adultos mayores dese 1997 al 2017. 
 
 

        De los hospitales periféricos se tienen los siguientes datos: 
 

 Hospital San Vicente de Paul: este hospital periférico paso de internar 
1105 adultos mayores en 1997 a 4665 en el 2017 con un importante 
crecimiento del 322%, siendo el cuatro hospital a nivel nacional en 
prevalencia de hospitalizaciones de esta población. 

 Hospital Carlos Luis Valverde Vega: reportó un incremento del 59% 
de atención en los últimos 20 años. 

 Hospital William Allen: el hospital turrialbeño presenta un incremento 
de 3% de egresos hospitalarios desde 1997 al 2017. 

 Hospital San Francisco de Asís: el incremento de los egresos 
hospitalarios en el centro médico griego es de solamente un 1%, sin 
embargo, ocupa el tercer lugar de hospitalizaciones periféricas. 

 Hospital de La Anexión: este hospital presenta un incremento en sus 
egresos hospitalarios de un 124% en los últimos 20 años, ya que paso 
de atender 827 pacientes a 1860. 

 Hospital Max Terán Valls: el hospital de Quepos presentó un 
incremento del 54% en los últimos 20 años en sus egresos 
hospitalarios. 

 Hospital de Upala: incremento los egresos hospitalarios de adultos 
mayores en un 194%. 



 

23 
 

 Hospital Los Chiles: este centro hospitalario presentó un incremento 
del 269% pasando de egresar 66 adultos mayores en 1997 a 244 en el 
2017. 

 
Los siguientes centros hospitalitos periféricos (que no aparecen en el gráfico V) con 
sus respectivos de incremento de egresos son: 
 

 Hospital de Guápiles:200% 

 Hospital de Ciudad Neilly:110% 

 Hospital Manuel Mora Valverde (Golfito): 8% 

 Hospital de Osa Tomás Casas Casajús: 173% 

 Hospital de San Vito:343% 

 

 
Por sexo, si bien es cierto desde el año 1970 hasta el 2003 la mayor cantidad de 
egresos hospitalarios fue de hombres mayores de 65 años a partir del 2004 la 
situación se revierte siendo las mujeres las que han requerido mayores 
internamientos hasta el año 2017, esta situación inicia su punto máximo en el año 
2012 cuando los internamientos de mujeres superan en más de un 5% los de 
hombres. Tanto en hombres como en mujeres los grupos etarios con mayores 
hospitalizaciones son los que comprende las edades de 65 a 69 años seguidos de 
los de 70 a 74 años. 
 
Según la Dirección Médica del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología (HNGG) 
el costo de atención diaria es de aproximadamente ¢500,000 colones. El recurso de 
una cama hospitalaria es importante porque en lugar de destinarse al cuidado de la 
salud termina convirtiéndose en una cama de asistencia social. El hospital se 
encarga de proporcionarle atención médica, alimentos y cuidados. Además, se está 
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al pendiente de que no vaya a tener algún accidente o recaída y de que no contraiga 
alguna infección26. 

 
Fuentes del HNGG indican que la inversión en la población adulta mayor 
hospitalizada es hasta de un 40% más que en el común de los pacientes 
hospitalarios. Lo anterior debido a que el paciente no solamente viene por la 
enfermedad que lo aqueja; sino que es más fácil que se complique la situación, lo 
que prolonga la estancia hospitalaria y el costo de atención. Por otro lado, los 
pacientes llegan al hospital en muy malas condiciones, sin haber visto a un médico 
en los últimos tres años, dejando que la enfermedad evolucione hasta llegar en 
estado gravísimo. Entre los principales factores que intervienen en este problema 
son: La situación económica de las familias, no existen suficientes lugares que 
concedan cuidados completos de asistencia social en donde las personas adultas 
mayores puedan acudir, las relaciones interpersonales, entre otros27.  
 

Abandono 
 

Otro elemento que involucra al adulto mayor con las instancias hospitalarias, y 
este es el abandono, maltrato y negligencia. A finales del año 1997, y por 
intervención del Comité del Anciano Agredido y Abandonado del Hospital 
Nacional de Geriatría (CEINAA) se documentó y registró estadísticamente, 
según los parámetros establecidos por la OPS (1995), la atención de estos 
casos en condición de maltrato en sus múltiples formas: físico, psicológico, 
sexual, patrimonial, negligencia y abandono28. 
 

Los estudios y experiencias demuestran que, a pesar de contar con servicios 
de atención clínica e instrumentos legales para la protección de las víctimas, 
como la Ley contra la violencia doméstica (N.º 7586), o la Ley Integral para la 
Persona Adulta Mayor (N.º 7935); el avance hacia una solución efectiva de 
este problema ha resultado insuficiente, por cuanto no se ha logrado articular 
ni estandarizar acciones de manera sostenida entre las instancias judiciales, 
de salud y sociales en general, tanto públicas como privadas. 
 

Según la Política Nacional para la Atención a las Personas en Situación de 
Abandono y Situación de Calle , los datos de personas adultas y adultas 
mayores, en situación de abandono, detectadas y atendidas en la CCSS para 
el primer semestre 2014, según estadísticas de los servicios de Trabajo 
Social, reflejan un aumento acelerado. Los datos proceden de 17 
establecimientos de salud y destacan los Hospitales Nacionales, Regionales y 
Periféricos29.  

 

                                                             
26 Fodesaf 2017. Op. Cit 
27 Ibidem. 
28 Caja Costarricense de Seguro Social. Maltrato, Negligencia y Abandono de la Persona 
Adulta Mayor Costarricense. 2007 
29 Ministerio de Desarrollo Humano e Inclusión. Política Nacional para la Atención Integral a 
las Personas en Situación de Abandono y Situación de Calle. Gobierno de la Republica. 2016 
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Gráfico VII

 
Fuente: Fuente: Política Nacional para la Atención Integral a las Personas en 
Situación de Abandono y Situación de Calle. 2016. 
La mayor cantidad de personas en situación de abandono se concentra en 
edades de 65 años y más (personas adultas mayores), seguido de un grupo 
importante entre 18 y 64 años, personas en edad productiva, cuyas 
situaciones de abandono suelen asociarse, principalmente, a diversas 
circunstancias como: estilos de vida, accidentes de tránsito, violencia social, 
discapacidad, enfermedades crónicas y agudas, así como escasos vínculos 
afectivos, entre otros30.  
 
La falta de opciones de cuidado se concreta en un problema de gestión 
pública como es el abandono de personas en los diferentes hospitales del 
país. Según un reporte de historias clínicas –epicrisis-de personas adultas 
mayores enviado al CONAPAM por las Jefaturas de Trabajo Social de los 
Hospitales de la CCSS, se tiene que, aproximadamente, 180 personas de 60 
años y más han sido abandonados, en lo que va de este año, en los 
diferentes centros médicos de la CCSS. El 71% corresponde a hombres y el 
29% a mujeres. La edad promedio de las personas abandonadas es de 77 
años y en las causas más comunes de hospitalización se destacan las 
enfermedades crónicas degenerativas, descompensación, eventos cerebro 
vasculares, esquizofrenia, trastornos mentales, entre otros31. 
 
En el estudio del mismo reporte, se puede señalar que una persona adulta 
mayor que en principio tendría que haber permanecido hospitalizada entre 
cinco y ocho días, prolonga su estadía entre un mes y hasta más de un año, 
mientras se localiza algún lugar de asistencia, lo que incrementa el riesgo de 
adquirir una infección hospitalaria. Adicionalmente, el nosocomio debe asumir 
                                                             
30 Ibidem. 
31 Caja Costarricense de Seguro Social. Maltrato, Negligencia y Abandono de la Persona 
Adulta Mayor Costarricense. 2007 
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los costos mientras el paciente es reubicado en un hogar de larga estancia y 
estos son muy elevados para el centro hospitalario. 
Discapacidad. 
 
La discapacidad es otro de los temas que aquejan a buena parte de las 
personas mayores. Las discapacidades aumentan con la edad, haciendo que 
los que la sufren dependan de terceros para la realización de las actividades 
de la vida diaria, como son las tareas del hogar, los desplazamientos dentro o 
fuera del hogar y el cuidado personal, entre otras cuestiones cotidianas. 
 
Las cuatro principales causas de discapacidad32 que afectan a la población 
adulta mayor en Costa Rica son la ceguera total o parcial, la sordera total o 
parcial, la parálisis, la amputación, el trastorno mental y otras, como se 
presenta a continuación: 

Cuadro N.º 1 
Población de 65 años y más, por tipo de Discapacidad, año 2000 

Discapacidad Hombres Mujeres Total 
Ceguera parcial o total 9,902 9,574 19,476 
Sordera parcial o total 6,025 4,428 10,453 
Retardo mental 309 315 624 
Parálisis / Amputación 3,748 3,996 7,744 
Trastorno mental 1,167 1,291 2,458 
Otra 4,481 6,356 10,837 
Ninguna 73,798 84,796 158,594 
Ignorado 1,314 1,832 3,146 

    Fuente: Censo 2000, Instituto Nacional de Estadística y Censos, INEC. 

A nivel nacional en junio 2011, existían 311 712 personas mayores de 65 
años; de las cuales 127 346 presentaban al menos una discapacidad; lo que 
representa aproximadamente un 3% de la población total; pero en la 
población de 65 años o más, es de aproximadamente 40.85%. Además, los 
datos arrojaron solamente el 40% recibe pensión o trabaja por cuenta propia. 
De esta población que está pensionada, el 51.2% está asegurada por el 
estado, lo que podría indicar una condición económica baja para subsistencia. 
 
La ceguera parcial o total es el principal elemento discapacitante que afecta a 
este grupo poblacional (19,476 personas), seguido de la sordera parcial o 
total (10,453 personas), ambas discapacidades conllevan el uso de prótesis33 

                                                             
32 La discapacidad es entendida "como cualquier deficiencia física, mental o sensorial que 
limite, sustancialmente, una o más de las actividades principales de un individuo”. Oficio Nº 
S.T. 066-2003 SA “Ley de Creación del Banco de Prótesis” Expediente 14.407 Informe 
Socioambiental elaborado por Licda. Kattya Delgado Madrigal, Departamento de Servicios 
Técnicos, Asamblea Legislativa, Mayo, 2003. 
33 Las prótesis, son piezas artificiales que se usan en reemplazo de alguna parte del cuerpo 
para sustituir su función Oficio Nº S.T. 066-2003 SA. 
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u órtesis34 para mejorar la calidad de vida de la persona adulta mayor.  El 9% 
de las personas adultas mayores conforme a su edad requieren de algún tipo 
de ayuda (ya sea para vestirse, bañarse, caminar, levantarse, alimentarse o ir 
al servicio). El mayor tipo de ayuda que requieren es para caminar.  En 
relación con la necesidad de ayuda de instrumentos ortopédicos (anteojos, 
audífonos, bastón, andadera o silla de ruedas) los más utilizados son los 
anteojos y los bastones. 
 
Política Institucional para la atención integral de la persona adulta mayor 

A pesar de ser un tema que se viene trabajando desde inicios del año 2000, el 
año anterior la CCSS anuncio un reforzamiento integral de la atención 
geriátrica en todo el territorio nacional realizará la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS), con el propósito de que los servicios de salud que 
ofrece la institución, a lo largo y ancho del país puedan enfrentar el 
envejecimiento de la población35.  

Los cambios se efectuarán en toda la geografía nacional y forman parte del 
plan de acción que permitirá ejecutar la Política Institucional para la Atención 
Integral de la Persona Adulta Mayor aprobada por la Junta Directiva de esta 
entidad. En este sentido se recomienda a los señores diputados y señora 
diputas, realizar consultar a la CCSS sobre los alcances de esta política, con 
el objetivo de conocer sí dentro de la misma se contempla lo planteado en la 
inactiva legislativa. 

La política procura el fortalecimiento de la atención integral e integrada, en la 
prestación de servicios de salud, con un enfoque de curso de vida para 
promover un envejecimiento activo y saludable, de acuerdo con las demandas 
demográficas y epidemiológicas de la población. También se ofrecerá 
atención en red y se pondrán al servicio de la población nuevas modalidades 
de atención ambulatoria que permitan que los adultos mayores permanezcan 
en su domicilio36. 

Se plantea la contratación de especialistas en geriatría para que refuercen los 
distintos centros hospitalarios y se le pondrá énfasis al cantón de Pérez 
Zeledón que es un de las zonas del país donde se registra un número 
importante de adultos mayores y en orden descendente Cartago, Coronado, 

San José (distrito de Pavas), Turrialba y Montes de Oca. 

Durante el 2008 se realizó el estudio Necesidades de Especialistas en 
Geriatría y Gerontología para la Caja Costarricense de Seguro Social 

                                                             
34 Las órtesis, son piezas artificiales para sustituir la función de alguna parte del cuerpo, así 
como para corregir y evitar deformaciones del sistema músculo esquelético. Oficio Nº S.T. 
066-2003SA. 
35 CCSS reforzará atención geriátrica para enfrentar el envejecimiento. Recuperado de URL: 
https://www.ccss.sa.cr/noticia?ccss-reforzara-atencion-geriatrica-para-enfrentar-el-
envejecimiento 
36 Ibidem. 
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(Formación y Dotación) Proyección 2008-202537, en el mismo se afirmaba lo 
siguiente38:  
 

“es importante destacar que en el ámbito de la Geriatría no puede 
visualizarse la red de servicio conceptualizado desde el sistema 
de referencia y contra-referencia, ya que algunos Centros 
Médicos de Nivel Periférico no cuentan con este recurso humano, 
mientras que los Hospitales Regionales, todos tienen el recurso el 
Hospital México, último en jerarquía del Sistema de Prestación de 
Servicios, no cuenta ni con Médicos Especialistas ni con el 
Servicio.  
Desde el punto de vista de la asignación de plazas, se desprende 
del proceso investigativo que, en esta red de servicio, existen 
plazas de Médico Especialista en Geriatría que están siendo 
ocupadas por otro tipo de médico. Sin embargo, también se 
evidencia el caso de médicos especialistas en Geriatría y 
Gerontología, que están nombrados en plazas cuyo perfil es 
diferente a su formación.  
Es evidente una situación de “desorden” en la ubicación de los 
Médicos Especialistas en Geriatría y Gerontología, al interior de 
esta red de servicios, resultando indiscutible, que para mejorar en 
este ámbito, la CCSS debe otorgar las plazas a los Centros 
Médicos que no cuentan con el recurso humano, para que se 
proceda a completar la Red en esta Especialidad Médica”. 

 

La Normativa Habilitación de Hospitales Ministerio de Salud establece un 
especialista en Geriatría por cada doce camas ocupadas por pacientes de esa 
disciplina, además, la Ley # 7935 que establece en el Art.14 inciso g):   
 

“Crear y fortalecer servicios de Geriatría en todos los 
hospitales generales públicos; así como, la atención de 
Geriatría en los Hospitales Regionales y las clínicas III y IV, 
con la Asesoría del Hospital Dr. Raúl Blanco Cervantes. Lo 
anterior, deberá realizarse en un plazo no mayor a 5 años 
(...)” 

La información elaborada por el Centro de Desarrollo Estratégico e 
Información en Salud y Seguridad Social (Cendeisss) en el 2008, muestra con 
precisión la cantidad de especialistas en geriatría y gerontología en el país por 
centro hospitalario, con un total de 40 profesionales. 

 
 
 
 

 

                                                             
37 Caja Costarricense de Seguro Social. Necesidades de Especialistas en Geriatría y 
Gerontología para la Caja Costarricense de Seguro Social (Formación y Dotación) Proyección 
2008-2025. Cendeisss. 2008 
38 Ibidem 
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TABLA 1 

Distribución de Plazas y Médicos Especialistas en Geriatría y Gerontología 
Según Centro Médico (CCSS 

 

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Necesidades de Especialistas en Geriatría y 
Gerontología para la Caja Costarricense de Seguro Social (Formación y Dotación) Proyección 
2008-2025. Cendeisss. 2008 
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Esta información fue actualizada en el año 2011 por la Dirección de 
Administración y Gestión de Personal de la CCSS, donde apunta la existencia 
de 49 geriatras para tender más de 300 mil adultos mayores39: 
 

Cuadro N.º 2 

 
Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social. Perfil del Recurso Humano de la 
CCSS. 2011 

 

No existe una normativa exclusiva para Geriatría por lo que en el caso de pacientes 
hospitalizados se ajusta a Medicina Interna la cual establece un total de 12 camas 
por médico especialista según la Norma para la Habilitación de Establecimientos de 
Salud (Gaceta 182, 23/09/2002). Para efectos del cálculo aproximado de Médicos 
Especialistas en Geriatría y Gerontología se tiene el criterio británico pionero de esta 
especialidad médica1819, y por el Dr. Fernando Morales Martínez, director del 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Dr. Raúl Blanco Cervantes el cual 
establece la necesidad de un Geriatra por cada cinco mil personas adultas mayores 
adscritos a la red40.  
 
Las necesidades de los profesionales médicos en geriatría se detallan a 
continuación: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
39 CCSS, 2011. Op. Cit 
40 CCSS, 2008 OP. Cit. 

Niños 0-14 años

Adultos 

Mayores 65+ Mujeres 15-49

Pediátras 167 1,126,081          1.48              

Geriátras 49 300,409        1.63              

Ginecólogos 213 1,249,721       1.70              

Población 2010, según INEC

Especialidad 

médica

Cantidad 

médicos

Población

Indicador
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TABLA 2  
Necesidades de Especialistas en Geriatría y Gerontología parta las Redes de Servicio de Salud, 

2008 

 
Fuente: CCSS. 2008 

 
Continuando con los planteamientos de la Política institucional, la misma 
señala la facilitación del acceso de esa población a los servicios de salud 
mediante acciones de mejora regulatoria como fue la eliminación del carné y 
la supresión de documentos para optar por el aseguramiento familiar y como 
parte de este plan de acción, se aumentará la complejidad del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología lo que implica aumentar el número de 
camas en el servicio de hospitalización, en la unidad de cuidados intensivos y 
en los diferentes servicios que tienen el hospital41. 

Algunos de los propósitos son: 

 que toda la red atienda pacientes adultos mayores y que aquellos casos muy 
complejos puedan ser referidos a este hospital nacional. 

 el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología será cabeza de red.   

 elaborar un estudio funcional que permitirá dimensionar los cambios de 
infraestructura que se requiere y si ellos se podrán hacer en el terreno donde 

                                                             
41 CCSS reforzará atención geriátrica para enfrentar el envejecimiento. Op. Cit. 
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actualmente se ubica el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología o si se 
requiera la búsqueda de un nuevo terreno. 

 cambios en la infraestructura y en el equipamiento institucional para adecuar 
las instalaciones a las nuevas demandas de la población adulta mayor. 

 Se fortalecerá la articulación y coordinación de acciones interinstitucionales e 
intersectoriales, que contribuyan al desarrollo de servicios institucionales 
acordes con las necesidades de las personas adultas mayores y a los retos 
del envejecimiento poblacional. 

 el desarrollo de investigaciones en materia de envejecimiento y salud, acorde 
con la normativa institucional, desde una perspectiva gerontológica, para 
contribuir al mejoramiento de los servicios institucionales. 

 
Estrategia nacional para un envejecimiento saludable basado en el curso 
de vida 2018-2020 

 
La Estrategia Nacional de Envejecimiento Saludable se sustenta en el marco 
de los principios orientadores de la Política Nacional de Salud, sus ejes son 
los siguientes42:  
 

 Eje 1: Compromiso multisectorial para el envejecimiento 
saludable. 
Descripción: Se refiere a los compromisos que deben asumir las 
instituciones públicas para integrar el envejecimiento saludable en 
todas las políticas y a todos los niveles y sectores del Estado. Se 
procurará que en las instituciones públicas y privadas se fomenten 
acciones para la atención de las necesidades y derechos de las 
personas a lo largo del curso de vida. El fin es fomentar y mantener la 
capacidad funcional del ser humano que permita el bienestar durante 
su curso de vida y, de manera especial, en la etapa en la vejez. 
Objetivo general: Promover la inclusión de acciones estratégicas 

sobre el envejecimiento saludable en las intervenciones que se 
desarrollan en la institucionalidad, desde una perspectiva de curso de 
vida y acorde con los compromisos nacionales e internacionales 
adquiridos. 

 

 Eje 2: Entornos saludables que favorezcan el envejecimiento. 
Descripción: Se refiere a implementar mecanismos de promoción de 

la salud para adaptar nuestros entornos sociales, económicos o físicos 
de forma que nos ayuden a conservar y aumentar nuestra salud 
(Informe mundial sobre el envejecimiento la Salud. OMS, 2015). Los 
entornos son los hábitats en que las personas desarrollan sus vidas. 
Abarcan una amplia gama de factores que incluyen: las políticas 
sociales y económicas generales; los sistemas de salud y sociales; el 
entorno natural y construido; y las personas con sus principales 
actitudes y valores. 

                                                             
42 Ministerio de Salud. 2018. Op. Cit. 
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Objetivo general: Fomentar entornos saludables que contribuyan al 

envejecimiento saludable de las personas; maximizando la capacidad 
intrínseca y funcional, desde la perspectiva de curso de vida. 

 

 Eje 3: Servicios sociosanitarios 
Descripción: Se refiere a la introducción de cambios en la forma en 

que se diseñan y prestan los servicios de salud, para garantizar un 
acceso a servicios integrados que se centren en las necesidades y los 
derechos de las personas mayores. A medida que las personas 
envejecen, sus necesidades sanitarias suelen ser más complejas, por 
lo que se debe trascender el enfoque tradicional basado en dar 
respuesta a los problemas de salud de forma aislada y fragmentada. 
Los sistemas y los servicios de salud deben adaptar un enfoque 
centrado en la persona para afrontar esas necesidades en múltiples 
dimensiones de manera integrada, articulada y continua. Esos servicios 
deberán incorporar diversas modalidades de atención tanto para las 
personas que presentan niveles de capacidad intrínseca altos y 
aquellas cuya capacidad ha disminuido hasta tal punto que necesitan la 
asistencia y el apoyo de otros. Es necesario que se coordine toda una 
serie de servicios, entre otros, los relacionados con la promoción de la 
salud y la prevención de enfermedades; la detección temprana de 
factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles y la 
pérdida de capacidad funcional; la gestión de las afecciones crónicas; 
la rehabilitación, y los cuidados paliativos, con enfoque de curso de 
vida. La coordinación entre los servicios de distintos niveles y entre los 
servicios de salud y sociales será fundamental. En los casos en que la 
capacidad de una persona mayor haya disminuido drásticamente, 
también podrá ser importante proporcionar tecnologías de asistencia. 
Objetivo general: Armonizar los sistemas de salud para responder a 

las necesidades de las personas mayores desde un enfoque de curso 
de vida 

 

 Eje 4: Sistema de prestación de atención a largo plazo 
Descripción: Se refiere a un sistema de atención a largo plazo que 
deberá basarse en una alianza explícita entre las personas mayores, 
las familias, las comunidades, los distintos proveedores de atención y 
los sectores público y privado. El gobierno tiene la función clave de 
gestionar alianzas y llegar a un consenso para adoptar el sistema más 
adecuado. Además, en todos los entornos, debe velar para que el 
sistema reúna los numerosos componentes indispensables, a saber: un 
marco normativo sólido; formación y apoyo para los cuidadores; y 
coordinación e integración en los diversos sectores y mecanismos (por 
ejemplo, de acreditación y supervisión para garantizar la calidad). El 
sector público, de manera directa o mediante alianzas público-privadas, 
se encargará de la prestación de los servicios, sobre todo a las 
personas más vulnerables (ya sea por la pérdida de capacidad, o por 
sus carencias económicas). 
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Objetivo general: Gestionar los sistemas de prestación de atención a 

largo plazo sostenibles, equitativos y basados en las necesidades de 
las personas mayores. 

 

 Eje 5: Investigación y evaluación. 
Descripción: Se refiere a la investigación y el uso  de la evidencia 

científica para comprender mejor las tendencias y los problemas 
relacionados con la edad: características actuales del envejecimiento 
saludable y sus factores determinantes; comportamiento de las 
desigualdades; intervenciones que dan resultado para fomentar el 
envejecimiento saludable y sus mecanismos de implementación; 
necesidades en materia de asistencia sanitaria y atención a largo plazo 
de las personas mayores; contribuciones económicas reales de las 
personas mayores; y costos y beneficios de la promoción  del 
envejecimiento saludable. 
Objetivo general: Apoyar la investigación, el seguimiento y la 
evaluación sobre el envejecimiento saludable para que las instituciones 
implementen intervenciones según las necesidades detectadas. 

 
Nuevamente, se recomienda a los señores diputados y señora diputas, 
realizar consultar al Ministerio de Salud sobre los alcances de esta estrategia, 
con el objetivo de conocer sí dentro de la misma se contempla lo planteado en 
la inactiva legislativa. 

III.-  ANALISIS DEL ARTÍCULO ÚNICO 

 
ARTÍCULO ÚNICO.-   

La propuesta pretende adicionar  un  inciso e)  al  artículo  17  de  la  Ley N. 
7935, “Ley Integral para la Persona Adulta Mayor”, con el objeto de identificar el 
cambio planteado se procede a incorporar un cuadro comparativo y 

posteriormente se pasa a realizar el análisis de fondo. 

 
LEY N. 7935 

 

 
PROPUESTA DE LEY 

ARTÍCULO 17.- Deberes estatales 
 
Para brindar servicios en favor de las 
personas adultas mayores, corresponderá al 
Estado, por medio de sus instituciones, 
promover y desarrollar: 
a) La atención integral en salud, mediante 
programas de promoción, prevención, 
curación y rehabilitación, que incluyan como 
mínimo Odontología, Oftalmología, 
Audiología, Geriatría y Nutrición, para 
fomentar entre las personas adultas 
mayores estilos de vida saludables y 

Artículo 17- Deberes estatales 
 
Para brindar servicios en favor de las 
personas adultas mayores corresponderán al 
Estado, por medio de sus instituciones, 
promover y desarrollar: (…) 
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autocuidado. 
b) La permanencia de las personas adultas 
mayores en su núcleo familiar y comunitario, 
mediante la capacitación en todos los 
niveles. 
c) Las medidas de apoyo para las personas 
adultas mayores con dependencia funcional, 
sus familiares y los voluntarios que las 
atienden. 
 
d) La creación de servicios de Geriatría en 
todos los hospitales generales nacionales 
públicos, así como la atención de geriatría 
en los hospitales regionales y las clínicas III 
y IV. Estos centros médicos deberán contar 
con personal especializado en la rama, 
recursos adecuados, físicos, humanos y 
financieros para garantizar una atención 
adecuada al usuario y deberán ser 
asesorados por el Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología Raúl Blanco 
Cervantes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
e) La creación de servicios y unidades 
geriátricas especializadas en la atención 
de la población adulta mayor en todo el 
país.  

 
La reforma que se plantea en la iniciativa de ley, pretende crear “unidades y 
servicios especializados en geriatría”, desde la vigente ley N. 7935, cuyo 
objetivo fue reconocer y reforzar los derechos de las personas adultas 
mayores en la que además se creó el Consejo Nacional de la Persona Adulta 
Mayor, como órgano de desconcentración máxima, adscrito a la Presidencia 
de la República43, cuyos fines son los siguientes: Impulsar la atención de las 
personas adultas mayores por parte de las entidades públicas y privadas y 
velar por el funcionamiento adecuado de los programas y servicios destinados 
a ellas; Proteger y fomentar los derechos de las personas adultas mayores 
referidos en esta ley y en el ordenamiento jurídico en general… (Artículo 
número 34 de la citada ley). Mientras que entre las funciones que le asigna la 
ley al consejo se encuentran: Conocer las evaluaciones anuales de los 
programas, proyectos y servicios dirigidos a la población adulta mayor, que 
sean ejecutados por las instituciones públicas o privadas; Investigar y 
denunciar, de oficio o a petición de parte, las irregularidades que se presenten 
en las organizaciones que brindan servicios a personas adultas mayores y 

                                                             
43 Artículo 33.- Personalidad jurídica instrumental y recursos. El Consejo tendrá 
personalidad jurídica instrumental para presupuestar los recursos que reciba de cualquier 
institución o fondo estatal, siempre y cuando estos recursos se destinen al cumplimiento de 
los fines y las funciones establecidos en los artículos 34 y 35 de la Ley Integral para la 
Persona Adulta Mayor, Nº 7935, de 25 de octubre de 1999, y otras leyes. El Consejo podrá 
asignar dichos recursos a las partidas para cumplir los fines referidos en el párrafo anterior, 
siempre y cuando cuente con la previa aprobación de la Contraloría General de la República. 
(Así reformado por el artículo 1° de la Ley de Fortalecimiento del Consejo Nacional de la 
Persona Adulta Mayor (CONAPAM), N° 9188 del 28 de noviembre de 2013). 
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recomendar sanciones, de conformidad con esta ley; Fomentar la creación, 
continuidad y accesibilidad de los programas y servicios relativos a la atención 
integral de las personas adultas mayores y velar por ellos; Conocer las 
evaluaciones sobre el desarrollo administrativo y técnico de los programas y 
servicios de atención a las personas adultas mayores, ejecutados por las 
instituciones con los aportes económicos del Estado, y velar porque estos 
recursos se empleen conforme a su destino; Determinar los criterios técnicos 
para distribuir los recursos económicos públicos destinados a los programas y 
servicios para las personas adultas mayores; Llevar un registro actualizado de 
las personas, físicas y jurídicas, acreditadas por el Ministerio de Salud para 
brindar servicios a las personas adultas mayores. (Así reformado el inciso 
anterior mediante el artículo 1 de la ley N°8500 del 28 de abril del 2006); 
Promover la creación de establecimientos para atender a las personas adultas 
mayores agredidas y la ubicación o reubicación de las que se encuentren en 
riesgo social; Las demás funciones que se consideren convenientes para 
el desarrollo de las actividades en pro del bienestar, el desarrollo y 
la protección del sector de la sociedad mayor de 65 años, entre otras. 
 
La reforma pretende, por una parte, conceder competencias que la vigente ley 
ya le confiere al Consejo (CONAPAN) y por otro lado abre la puerta a crear 
“estructuras” o “unidades geriátricas” teniendo para ello nuestro país en este 
momento la legislación, las políticas públicas e instituciones encargadas de 
llevar a cabo ese tipo de labores, como por ejemplo en materia de salud la 
Caja Costarricense del Seguro Social CCSS, quién está obligado a dar los 
servicios de salud y asistencia a las personas adultas mayores.  
 
No obstante lo anterior, se sugiere analizar la conveniencia y oportunidad de 
lo que se pretende en el sentido que podría surgir alguna interpretación 
errada por tratarse de una redacción imprecisa, ya que no queda claro quién 
llevará a cabo las funciones, cómo y de dónde se financiarán los servicios y 
unidades geriátricas especializadas que se menciona en la iniciativa, lo cual 
crea un problema de seguridad jurídica en perjuicio de los eventuales 
beneficiarios.  

IV.-  ASPECTOS DE PROCEDIMIENTO LEGISLATIVO 

 
Votación 
 
El proyecto de ley requiere para su aprobación, de la mayoría absoluta de los 
votos presentes, conforme con lo dispuesto en el artículo 119 de la 
Constitución Política.  
 
Delegación 
 

Conforme al artículo 124, procede la delegación de la presente iniciativa 
legislativa a una Comisión con Potestad Legislativa Plena.  
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Consultas 
 

Obligatorias: 
 

 Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) 
 Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS) 

 
Facultativas:  
 

 Ministerio de Salud Pública  
 Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAN) 

 
V.-  ANTECEDENTES 
 

 Constitución Política de la República de Costa Rica, de 7 de noviembre 
de 1949, y sus reformas 

 N. 7935 de 25 octubre de 1999 y sus reformas “Ley Integral para la 
Persona Adulta Mayor” 

 Ley N. 5412 “Ley General de Salud”, de 30 de octubre de 1973 y sus 
reformas 

 Ley N. 6227 “Ley General de la Administración Pública” de 2 de mayo 
de 1978 y sus reformas 

 Ley N. 17 de 22 de marzo de 1943 y sus reformas “Ley Constitutiva de 
la Caja Costarricense de Seguro Social”. 
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