
 

Departamento de Estudio, Referencias y Servicios Técnicos 
Tercer piso, Edificio Oficentro Los Yoses, Apdo. 64-1013, San José, Costa Rica 

Teléfono: 22432366 • Fax: 22432368• E-mail: fcampos@asamblea.go.cr 

 

 
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS, REFERENCIAS Y SERVICIOS TÉCNICOS 

  
 

AL-DEST-IIN-066-2019 
 
 

INFORME DE: PROYECTO DE LEY 
 
 

“CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE ATENCIÓN GERIÁTRICA  
ESPECIALIZADA Y HUMANIZADA EN ALAJUELA” 

 
 

EXPEDIENTE 21.080 
 

INFORME INTEGRADO 
 

 
ELABORADO POR: 

 

PAULA ARGUEDAS VARGAS 
PAUL BENAVIDES VILCHEZ 

ASESORES PARLAMENTARIOS 
 
 

SUPERVISADO POR: 
 

GEORGINA GARCÍA ROJAS 
GASTÓN VARGAS ROJAS 

JEFES DE ÁREA 
 

 
REVISIÓN FINAL Y AUTORIZACIÓN 

 
FERNANDO CAMPOS MARTÍNEZ 

DIRECTOR A.I. 
 

 
 

23 DE JULIO DE 2019 
  

mailto:fcampos@asamblea.go.cr


 

2 
 

 
 

TABLA DE CONTENIDO 

 
 

I. RESUMEN DEL PROYECTO ................................................................................................ 4 

II.-  POLÍTICA INSTITUCIONAL DE LA CCSS PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL DE LA 
PERSONA ADULTA ........................................................................................................................ 5 

2.1.- Descenso en la fecundación y aumento de la longevidad ............................................... 5 
2.2.- Cambios en la estructura poblacional ................................................................................... 6 
2.3.- Riesgos a la salud en la población adulta mayor ............................................................... 7 

III.- PROGRAMA DE NORMALIZACIÓN DE LA ATENCIÓN A LA PERSONA ADULTA 
MAYOR .............................................................................................................................................. 8 

IV.- ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE LA DE POLÍTICA INSTITUCIONAL PARA EL 
ADULTO MAYOR DE LA CCSS..................................................................................................... 8 

V.- RECURSOS PARA LA ATENCION A LA PERSONA ADULTA MAYOR EN LA RED 
NACIONAL DE SERVICOS DE SALUD CCSS .......................................................................... 10 

5.1.- Especialistas en geriatría ........................................................................................................ 10 
5.2.- Modalidades de atención Geriátrica en Hospitales Regionales. ............................... 12 
5.3.- Trabajo en equipo: ausencia de atención geriátrica integrada ................................ 13 
5.4.- Infraestructura y equipamiento ........................................................................................... 13 

VI.- ÁREAS DE SALUD CON MAYOR NUMERO DE PERSONAS ADULTAS MAYORES
 13 

VII.- DEBILIDADES EN LA ATENCIÓN DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES DE 
ACUERDO CON LA CCSS ............................................................................................................ 15 

Acciones que debe impulsar la CCSS para mejorar la atención geriátrica...................... 17 

VIII.- CRITERIO DE ESTA ASESORÍA RELACIONADO CON LA INICIATIVA DE LEY 18 

IX. CONSIDERACIONES JURÍDICAS ..................................................................................... 21 
A. Sobre el Derecho a la Salud...................................................................................................... 21 
B. Naturaleza Jurídica de la Caja Costarricense de Seguro Social ................................... 23 

X. ANALISIS DEL ARTÍCULADO .......................................................................................... 26 
Sobre el Artículo 1 ............................................................................................................................... 26 
Sobre el Artículo 3 ............................................................................................................................... 28 
Sobre el Artículo 4, 5 y 6.................................................................................................................... 30 
Sobre el Artículo 7 ............................................................................................................................... 30 
Sobre el Artículo 8 ............................................................................................................................... 33 

XI. ASPECTOS DE  TRÁMITE Y  PROCEDIMIENTO ......................................................... 35 
Votación............................................................................................................................................................... 35 
Delegación .......................................................................................................................................................... 35 
Consultas ............................................................................................................................................................. 35 
Obligatorias: ...................................................................................................................................................... 35 



 

3 
 

Facultativas:....................................................................................................................................................... 35 

XII. ANTECEDENTES ................................................................................................................. 36 

 
  



 

4 
 

AL-DEST-IIN-066-2019 
INFORME INTEGRAL1 

 

CREACIÓN DE UNA UNIDAD DE ATENCIÓN GERIÁTRICA 
ESPECIALIZADA Y HUMANIZADA EN ALAJUELA 

 

                                      EXPEDIENTE Nº 21.080 

I. RESUMEN DEL PROYECTO 
 
La presente iniciativa busca, crear una Unidad Geriátrica Especializada de la Caja 
Costarricense de Seguro Social (C.C.S.S), con cargo al presupuesto de dicha 
institución, como un órgano con sede en  las antiguas instalaciones del Hospital 
San Rafael de Alajuela. 
 
Tal y como lo dice la Exposición de Motivos,  “(…) es urgente aumentar la oferta 
de servicios destinados a los adultos mayores y hacer todo lo posible para que 
estos  reciban atención especializada, cada vez más cerca de sus hogares, no 
solo en los centros médicos sino también en los equipos básicos de atención 
integral en salud (Ebais).” 
 
Esta Unidad Médica Geriátrica Especializada deberá contar con el equipo idóneo 
para la especialidad médica y será desarrollada en las antiguas instalaciones del 
Hospital de Alajuela, en el cantón Central de esta provincia. La Unidad Médica 
Geriátrica Especializada  se regirá por las leyes que regulan el sistema de 
seguridad social nacional; y prestará sus servicios de manera integral, de tal forma 
que se garantice el acceso de toda la población adulta mayor del país, tanto los 
asegurados como los no asegurados.  Asimismo,  la Caja Costarricense de 
Seguro Social podrá también desarrollar e implementar esta Unidad mediante 
Alianzas Público Privadas  o mediante el mecanismo que estime conveniente.   
 
La Unidad Médica Geriátrica Especializada se regirá, en lo concerniente a la parte 
administrativa, financiera, médica y demás aspectos correspondientes, por los 
mismos lineamientos establecidos para este tipo de entidades médicas por el 
ordenamiento jurídico. 
 
Finalmente, se señala que su objetivo principal es que la Unidad Geriátrica 
contribuya a lograr la promoción de la salud y atención integral del adulto mayor, y 
que mejore la calidad de vida del adulto mayor y lo dignifique.  
 
 

                                            
1   Elaborado por Paula Arguedas Vargas y Paul Benavides Vilchez, Asesores Parlamentarios. 
Supervisado por Georgina García Rojas y Gastón Vargas Rojas,  Jefes de Área. Revisión final por 
Fernando Martínez Campos, Director del Departamento de Servicios Técnicos. 
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II.-  POLÍTICA INSTITUCIONAL DE LA CCSS PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL 
DE LA PERSONA ADULTA  
 

Esta asesoría considera oportuno exponer los fundamentos de la política 
desarrollada por la CCSS para atender al adulto mayor2, así como los elementos 
fundamentales de la política indicada, tanto como sus estrategias y objetivos.  
A continuación se exponen los fundamentos de la política dirigida al adulto mayor. 

2.1.- Descenso en la fecundación y aumento de la longevidad  

 
Costa Rica presenta en las últimas décadas un descenso sostenido de la 
fecundación y por lo tanto del número de personas menores de 15 años en la 
estructura poblacional. Correlativamente se ha dado un aumento de la longevidad 
y de la expectativa de vida y otros factores como la mortalidad y la migración.  
 
El país se encuentra en etapa avanzada de la transición demográfica y presenta 
también un porcentaje de personas adultas mayores en su población que lo 
caracteriza como un país en proceso moderado de envejecimiento. Según los 
indicadores demográficos proyectados por el Instituto Nacional de Estadística y 
Censos (INEC en el año 2011), la esperanza de vida Costa Rica aumentará en un 
lapso de 11 años en promedio 1.6 años, pasando en el caso de los hombres de 
77,2 a 78,7 años y en las mujeres de 82,3 a 83,9 años. 
 
Entre el 2045-2050, la esperanza de vida al nacer será de 81,5 y 86,6 años para 
los hombres y las mujeres respectivamente.   De acuerdo con el último censo de 
población (2011), las proyecciones de población adulta mayor para el 2015, 2025, 
2035 y 2050 corresponden a 7.3%, 9%, 15% y 21% respectivamente. Esto en 
números absolutos significa pasar de 355.637 (2015), 580.343 (2025), 
855.231(2035) a 1.262.310 en el año 2050. Con este aumento la población adulta 
mayor sobrepasará a la de niñas y niños (0-14 años) después del 2040.3  

                                            
2 La política institucional para la atención integral de la persona adulta mayor, tiene como base el 
artículo 281 de la sesión N° 8871, celebrada el 27 de octubre de 2016.  
3 Centro Centroamericano de Población/Instituto Nacional de Estadística y Censos [CCP/INEC], 
2013. 
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    2.2.- Cambios en la estructura poblacional  

 
En relación con la estructura por edad de la población costarricense se muestra un 
cambio importante.  Un aumento importante de la población adulta y adulta mayor 
y porcentajes cada vez menores de la población de menos de 15 años de edad.  
 
En ese sentido, 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. Un dato 
importante es que la población de 15 a 64 años seguirá creciendo impulsada por 
la fecundidad encima del reemplazo de las décadas pasadas y la inmigración neta. 
 
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. El grupo de los mayores de 
75 años también es un grupo de rápido crecimiento demográfico pasando del 
39%, del total de la población adulta mayor del país en el año 2000, a 43% para el 
censo nacional del año 2011.4   
 
  

                                            
4 INEC, 2011. 
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Distribución relativa de la población por sexo y grupos de edades. 
Costa Rica. 2016. Proyección 2025. 

 

  

2.3.- Riesgos a la salud en la población adulta mayor  

 
De acuerdo con la CCSS el envejecimiento poblacional viene aparejado de una 
sobrecargada de enfermedades crónicas y las discapacidades, que a su vez se 
traducen generalmente en mayores costos de atención de salud y de largo plazo y 
aumentan la carga de las familias que cuidan de sus familiares mayores 
(OMS/OPS, 2012).  
 
En ese sentido la CCSS enfrentará algunas situaciones específicas:  
 
Hacerle frente a una mayor demanda de los servicios de salud, tanto en el Primer 
Nivel de Atención, como en los niveles de mayor complejidad, reflejado en la 
mayor utilización de camas hospitalarias con estancias prolongadas, consumo de 
una gran cantidad de medicamentos y situaciones de riesgo social.  
 
Deberá adecuar los servicios de salud y al desarrollo de mecanismos para mejorar 
la cobertura del seguro de pensiones de IVM ante las contingencias de invalidez, 
vejez y muerte; y de las pensiones del Régimen No Contributivo para aquellas 
personas adultas mayores que no tienen posibilidades de acceso al sistema de 
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pensiones contributivas y se encuentran en condición de pobreza, lo cual 
contribuye al deterioro de su salud y calidad de vida.  

III.- PROGRAMA DE NORMALIZACIÓN DE LA ATENCIÓN A LA PERSONA 
ADULTA MAYOR  

 

Para enfrentar el envejecimiento de la población, la CCSS ha institucionalizado el 
Programa de Normalización de la Atención a la Persona Adulta Mayor, como 
unidad técnica encargada de conducir la prestación de servicios de salud para la 
población adulta mayor, programa que de forma inter institucional planteó la 
“Política Institucional para la atención integral de la persona adulta mayor en 
la Caja Costarricense de Seguro Social”.  

Tal política ha tenido como referencia las recomendaciones emitidas por la 
Organización de las Naciones Unidas (2009), para diseñar e implementar políticas 
de atención integral de la salud preventiva, con enfoque gerontológico e 
interdisciplinario, en particular mediante la atención primaria y con inclusión de 
servicios de rehabilitación (Naciones Unidas/CEPAL, 2012).  

IV.- ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE LA DE POLÍTICA INSTITUCIONAL 
PARA EL ADULTO MAYOR DE LA CCSS  
 
Esta asesoría considera oportuno exponer una serie de lineamientos sobre la 
política para el adulto mayor planteada por la Caja Costarricense de Seguro Social 
en el marco de los servicios hospitalarios.  Se puede indicar que la política sobre 
el adulto mayor planteada por la CCSS apunta a que desde el Hospital Nacional 
de Geriatría  y Gerontología se fortaleza una Red Geriátrica Institucional que 
incluya los hospitales nacionales y regionales, clínicas y EBAIS en todo el país, y 
que integre los tres niveles de atención en la prestación de los servicios de salud. 5  
 
La política se compone de los siguientes lineamientos:  
 

 La política pondrá énfasis en la atención ambulatoria en salud, para 
garantizar la permanencia de las personas adultas mayores en su entorno 
habitual. Desarrollará la atención geriátrica en la modalidad de hospital de 
día polivalente para la atención de las personas adultas mayores de 
riesgo.6   

 Fortalecerá la atención, hospitalización y visita domiciliar acorde con el 
perfil de riesgo de las personas adultas mayores.7 

                                            
5 Los órganos responsables serán la Gerencia Médica, la Gerencia Financiera, Gerencia 
Infraestructura, HNGG 
6 Responsable: Gerencia Médica, Dirección Desarrollo de Servicios de Salud. Asesoría: Grupo Fortalecimiento de la 

Prestación de Servicios de Salud, HNGG 
7 Responsable: Gerencia Médica, Dirección Desarrollo de Servicios de Salud. Asesoría: Grupo Fortalecimiento de la 

Prestación de Servicios de Salud, HNGG 
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 Se adaptarán de los servicios de salud a las necesidades de las personas 
adultas mayores, considerando su entorno, condiciones demográficas y 
epidemiológicas.8 

 Se facilitará el acceso al aseguramiento de las personas adultas mayores, 
el trámite de pensiones de IVM y RNC, y el suministro de prestaciones 
complementarias, acorde con las necesidades de esta población y según 
disponibilidad de recursos institucionales.9  

 Se desarrollarán acciones para asegurar el buen trato a las personas 
adultas mayores en los diferentes servicios institucionales (atención 
empática, respeto a los derechos y trato digno).10 

 Se adecuará la infraestructura y equipamiento para la atención de las 
personas adultas mayores y sus acompañantes en los establecimientos 
institucionales, acorde con el perfil demográfico y epidemiológico. 

 Se gestionará el cumplimiento de la Ley 7600, para facilitar la accesibilidad 
en infraestructura y movilización en los establecimientos para la atención de 
las personas adultas mayores, a partir de las necesidades detectadas.11 

 Desarrollarán alianzas estratégicas con el ente rector en materia de 
envejecimiento y vejez (CONAPAM), así como con otras organizaciones 
públicas y privadas de bienestar social (Hogares de larga estancia, centros 
diurnos y otras), según competencias y responsabilidades institucionales. 

 Se promoverá 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. 

 Se fortalecerá el HNGG como institución dedicada a la formación y 
capacitación de recurso humano especializado en la atención de las 
personas adultas mayores del país 

 La CCSS establecerá los mecanismos para la administración, seguimiento 
y evaluación de la “Política Institucional para la Atención Integral de la 
Persona Adulta Mayor”, que permita la mejora continua, el aprendizaje y la 
rendición de cuentas. 

 Se conformará el Consejo Intergerencial integrado por un representante 
de cada gerencia, el Programa de Normalización de la Atención a la 
Persona Adulta Mayor y la asesoría permanente del HNGG, para articular 
los mecanismos de administración, seguimiento y evaluación de la política. 
 

 

                                            
8 Responsable: Gerencia Médica, Dirección Desarrollo de Servicios de Salud, -PNAPAM  
9 Responsable: Gerencia Pensiones. 

10 Responsable: Gerencia Médica, Dirección Desarrollo de Servicios de Salud, -PNAPAM-, 
Gerencia Administrativa, Programa Buen Trato, Dirección de Comunicación Institucional 
11 Responsable: Gerencia Infraestructura-,Programa Institucional Accesibilidad al Espacio Físico 
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V.- RECURSOS PARA LA ATENCION A LA PERSONA ADULTA MAYOR EN 
LA RED NACIONAL DE SERVICOS DE SALUD CCSS 
 
Esta asesoría considera oportuno indicar de forma general las demandas de 
recursos humanos y de infraestructura, que requieren los servicios de geriatría de 
todos los establecimientos públicos de salud para optimizar el servicio a la 
población que lo requiere.  
 
5.1.- Especialistas en geriatría   
 
Para la dotación actual de especialistas de geriatría se ha empleado un argumento 
de base poblacional, el cual establece la necesidad de un Geriatra por cada cinco 
mil personas adultas mayores adscritos al establecimiento de salud. 
 
A inicios del año 2017, se documenta que todos los hospitales nacionales cuentan 
con médicos especialistas en geriatría, sin embargo, el HSJDD y el HCG, tiene 
déficit de ellos en relación a la población adulta mayor adscrita a cada 
establecimiento, siendo en la actualidad para el HSJDD de 7 especialistas y para 
el HCG de 3 (según el criterio arriba mencionado)  

 
 

Cuadro N° 1 

Cantidad de médicos especialistas en Geriatría, según Hospital Nacional,  

versus población directa de 65 años y más adscrita. 2017 

 

 
 
En el caso de los hospitales regionales que cuentan con especialistas en geriatría 
la demanda se plantea de la siguiente manera:  
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CUADRO N° 2 

Cantidad de médicos especialistas en Geriatría, según Hospital Regional,  

versus población directa de 65 años y más adscrita. CCSS. 2017 
 

 

 
Actualmente, la relación nacional de Especialista de Geriatría\personas adultas 
mayores es de 1\ 4103 personas mayores de 65 años. Para el año 2022, se 
habrán egresado 48 nuevos especialistas en Geriatría. 
 
 Una de las debilidades que se plantean al presente en relación a la distribución de 
los especialistas en Geriatría y Gerontología es la temporalidad de las relaciones 
laborales que se establecen en relación a los contratos de servicio social y del 
contrato de retribución (tres años).  Este tipo de relación laboral no permite la 
continuidad de la atención en geriatría, ya que muchas veces luego de finiquitado 
el año se servicio social o el tiempo de contrato de retribución, no se le da 
continuidad a ese especialista en la plaza, o no hay otros especialistas que 
asuman las funciones del que termina, por lo cual se crea una expectativa que a la 
larga no es sostenible, generando malestar en la población. 
 

 

Profesionales en Medicina cursando la especialidad de Geriatría, 

 año 2017
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5.2.- Modalidades de atención Geriátrica en Hospitales Regionales. 

 

En los hospitales regionales, se visualiza más la heterogeneidad de las 
intervenciones que se brindan a la persona adulta mayor. Tenemos que: 
 

 Atención geriátrica en emergencias no se ofrece en el Hospital San Rafael 
de Alajuela ni en el Hospital Max Peralta. 

 Programa fractura de cadera no se ofrece en los hospitales Monseñor 
Sanabria ni San Carlos. 

  Valoración preoperatoria, se realiza en todos los hospitales regionales, 
salvo en el hospital de San Carlos. 

 Consulta geriátrica, se realiza en todos los hospitales regionales. 

  Clínica de caídas solo se brinda en el hospital Tony Facio y en el San 
Vicente de Paul. 

  Clínica de memoria, se ofrece en el hospital San Rafael de Alajuela, 
Enrique Baltodano, San Vicente de Paúl. 

  Hospital de Día, se ofrece en los hospitales San Rafael de Alajuela, San 
Vicente de Paúl y Tony Facio. Es necesario aclarar que en dichos centros, 
el Hospital de Día es polivalente, por lo que la atención geriátrica es parte 
de su oferta. 

  Visita domiciliar, por parte del especialista en geriatría, no se realiza en los 
hospitales San Vicente de Paúl, Monseñor Sanabria y San Carlos. 

  Clínica VIH SIDA, solo en el Hospital san Vicente de Paul se participa en 
dicha clínica. 

 Interconsultas, todos los especialistas en geriatría y gerontología de los 
hospitales regionales, realizan interconsultas.  

 Camas de internamiento, solo el Hospital Enrique Baltodano no tiene camas 
de internamiento en geriatría.  

  
Modalidades de Atención geriátrica en Hospitales Nacionales 

2015 
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5.3.- Trabajo en equipo: ausencia de atención geriátrica integrada 

 
Los especialistas en Geriatría deben trabajar en equipo interdisciplinario, para 
realizar un abordaje integrado y oportuno de las personas adultas mayores con 
perfil de paciente geriátrico. 
 
En relación al trabajo en equipo, se documenta que la mayoría de especialistas en 
geriatría reciben apoyo de otras disciplinas y especialidades médicas, pero no 
cuentan con equipos multidisciplinarios propios. Es decir, no hay equipos 
conformados para la atención geriátrica específica. Si bien el trabajo a desarrollar 
es dinámico en relación a la intervención a realizar, se hace necesario que se 
conformen equipos de atención geriátrica integrados por el especialista en 
geriatría, personal de enfermera, de terapia física y ocupacional como mínimo. 
 
5.4.- Infraestructura y equipamiento 

 
En la mayoría de establecimientos se comparte el consultorio y el mobiliario con 
otras especialidades. Sin embargo, se encuentran debilidades como es las 
dimensiones de los consultorios, insuficientes para atender a una persona en 
camilla o silla junto con su familiar y/o cuidador. Algunas veces las dimensiones de 
las puertas son insuficientes para permitir el paso de la camilla al interior del 
consultorio, por lo que deben ser valorados en pasillo. 
 
Las camas de atención en consultorios son rígidas, limitando la movilización de las 
personas mayores, muchas de las cuales tiene limitaciones en su capacidad de 
movilización.  
 
VI.- ÁREAS DE SALUD CON MAYOR NUMERO DE PERSONAS ADULTAS 
MAYORES  
 
De acuerdo con los estudios de la CCSS, la mayor cantidad de personas adultas 
mayores se ubican siguientes Áreas de Salud: Pérez Zeledón, Cartago, Pavas, 
Coronado, Turrialba, San Ramón, Montes de Oca, Alajuela Sur, Heredia 
Cubujuquí, Desamparados 2, Alajuela Oeste, Tibás (COOPESAIN), Hatillo, 
Curridabat, Escazú, Grecia, Nicoya, Tibás- Urúca- Merced, Limón y Moravia; aun 
así, la institución debe procurar la prestación equitativa de servicios de salud en 
todo el país. 
 
Desglosadas por Red de Servicios de Salud, se documenta que la Red Noroeste 
tiene 8 de las 20 Áreas de Salud más envejecidas del país; seguida por la Red 
Este que contiene 7 y la Red Sur que tiene 5, destacando el Área de Salud de 
Pérez Zeledón que ocupa el primer lugar en concentración de personas adultas 
mayores.  
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Figura 1  

Total de proyección de población 65 años y más, según Áreas de Salud. 

CCSS, 2015 
 

 
Fuente: Dirección actuarial y Económica. Análisis demográfico. Área de Estadística. Elaborado en base a las 

proyección de población distritales 2011-2025, publicadas por el Instituto de Estadísticas y Censo, INEC. Febrero 

2015 
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Figura 2 

Áreas de Salud con mayor cantidad de personas mayores  

 

 
Fuente: Programa de Atención Integral a la Persona Adulta Mayor, CCSS, 2019. 

 

VII.- DEBILIDADES EN LA ATENCIÓN DE LAS PERSONAS ADULTAS 
MAYORES DE ACUERDO CON LA CCSS  
 

Persisten algunos déficit en algunos aspectos que son considerados primordiales 
para otorgar una atención de calidad a las personas adultas mayores, a saber: 
 

 A pesar de los esfuerzos institucionales en la atención de las personas 
mayores, aun se observa atención fragmentada, discontinua y no 
diferenciada. 

 Carencia de un modelo de atención geriátrica que oriente la implementación 
de intervenciones según niveles de complejidad que tiendan a la equidad 
en el acceso de las personas adultas mayores a los servicios de salud, 
maximicen los recursos institucionales y eviten la duplicidad de servicios. 

 No todas las personas adultas mayores requieren la atención de 
especialistas en geriatría, sin embargo, es necesario tener en consideración 
que ante el envejecimiento poblacional y el aumento porcentual y en 
números absolutos, de las personas mayores de 65 años y de las de 80 
años, otras disciplinas médicas y no medicas tendrán que abordar en algún 
momento estos pacientes. 
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 Los problemas de salud de las personas mayores requieren de la 
concurrencia de prácticamente todas las denominadas especialidades 
clínicas y quirúrgicas. Entre esas especialidades y servicios, cada vez más 
presionados con la atención de este grupo poblacional, podemos mencionar 
a Ortopedia y Traumatología que se enfrenta a la epidemia creciente de 
fracturas de cadera, Urología que atiende un número cada vez mayor de 
enfermos con padecimientos prostáticos, Cirugía General y Anestesiología 
que asume decisiones complicadas frente a situaciones quirúrgicas nuevas, 
Cuidados Intensivos que progresivamente ha dado entrada en sus servicios 
a los enfermos geriátricos críticos, Medicina Interna, y Medicina Familiar y 
Comunitaria 

 Los especialistas de diferentes disciplinas a la geriatría, se enfrentan a la 
atención sin contar con una formación básica en el enfoque geriátrico de 
sus pacientes, que incluye desde un conocimiento adecuado de la fisiología 
del envejecimiento, hasta el uso apropiado de medicamentos, por solo 
mencionar dos aspectos que se dan por sabidos, pero que con frecuencia 
no lo son. 

 De ahí la importancia de “la geriatrización de los servicios”, que consisten 
en brindar herramientas conceptuales y metodológicas a los profesionales 
en medicina, enfermería, psicología, trabajo social, nutrición, farmacia y 
otros, que forman parte de los equipos de atención, para el abordaje 
diferenciado de los problemas y necesidades en salud de este grupo 
poblacional. 

 Hace necesario reforzar a las demás especialidades médicas de los 
atributos y enfoques de la geriatría, trascendiendo del método clínico 
tradicional al enfoque geriátrico a través de la valoración geriátrica que 
constituye un proceso de diagnóstico multidimensional, dirigido a 
determinar las capacidades en las diferentes áreas de personas adultas 
mayores (biomédicas, psicológicas, socioeconómicas y problemas 
funcionales), con el propósito de desarrollar un plan general de cuidados y 
seguimiento. 

 Es necesario fortalecer la formación y capacitación del personal en salud, 
así como llevar a cabo una distribución o asignación equitativa de los 
médicos especialistas en geriatría, así como a otros profesionales y 
personal de apoyo que brindan atención directa a la población adulta 
mayor. 

 Consecuentes con lo anterior es necesario implementar los equipos 
interdisciplinarios de atención geriátrica, conformados por especialistas en 
geriatría, profesionales en enfermería, personal de terapia física y de 
terapia ocupacional. Trabajar estrechamente con la disciplinas de nutrición 
y trabajo social. Además requiere del apoyo de otras disciplinas médicas 
entre ellas se destaca la fisiatría, psiquiatría, odontología. 

 Así mismo estos especialistas deben integrarse funcionalmente a otros 
equipos para la valoración del riesgo/beneficio de las intervenciones en 
pacientes adultos mayores frágiles para intervenciones complejas como las 
que se brindan en oncología médica, nefrología en pacientes adultos 
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mayores con insuficiencia renal crónica candidatos a hemodiálisis o incluso 
a trasplante renal, cirugía cardiovascular, entre otras. 

 En los estudios de pregrado, posgrado y/o educación continua, es escasa la 
enseñanza del abordaje integral a la salud a la población adulta mayor, 
constituyéndose en una debilidad en el ejercicio profesional y por ende, 
afectando la prestación de los servicios de salud a este grupo etario. 

 La capacitación debe brindarse al personal de salud con el propósito de que 
se convierta en agente multiplicador en su centro de trabajo y facilitador de 
información para los familiares y cuidadores de aquellas personas mayores 
que residen en su domicilio. Se debe buscar maximizar la atención en el 
hogar, garantizando no solo calidad de vida para la persona mayor, sino 
para aquellos que le brindan el cuidado. 

 La atención a las personas adultas mayores deben orientarse mediante la 
evaluación global (Valoración geriátrica integral), a la prevención de 
discapacidad, la protección de la independencia y la preservación de la 
autonomía personal que conduzcan al mejoramiento de la calidad de vida 
de las personas a medida que envejecen. El marco de referencia para la 
prevención de la discapacidad se asemeja al de la prevención de la 
enfermedad; el objetivo es identificar precozmente factores de riesgo o 
señales oportunas del deterioro antes de que éste ocurra o sea irreversible. 

 La valoración geriátrica integral, es la tecnología necesaria para la 
orientación de las intervenciones a realizar en este grupo poblacional, por lo 
que requiere de un tiempo prudencial para desarrollar la evaluación en las 
áreas médicas, mental, funcional, social, nutricional, farmacológica. 

 Los tiempos de consulta externa estipulados en la modalidad de consulta 
externa tradicional son insuficientes para cumplir con este objetivo, lo que 
ocasiona pérdida de oportunidades para el abordaje oportuno con conduzca 
a la recuperación funcional de las personas, consultas repetidas, 
insatisfacción de la persona mayor y del profesional que brinda la atención. 
En el HNGG existe la consulta de Valoración Geriátrica, donde se cuenta 
con 1 hora para valorar al paciente geriátrico de primera vez, y con 30 
minutos para valorar al paciente subsecuente. Se debe replicar esta 
modalidad de atención en los demás establecimientos de salud para la 
atención geriátrica en consulta externa, o sea la creación de consulta de 
valoración geriátrica. 

 
Acciones que debe impulsar la CCSS para mejorar la atención geriátrica  
 
Algunas de las acciones que se están desarrollando a nivel institucional y que se 
deben impulsar son: 
 

 Aprobación por la Junta Directiva de la Política Institucional para la Atención 
Integral de la Persona Adulta Mayor en la Caja Costarricense de Seguro 
Social (artículo 281 de la sesión N° 8871, celebrada el 27 de octubre de 
2016). 



 

18 
 

 Facilitar áreas físicas y equipo adecuado en cada centro para rehabilitar y 
favorecer la independencia funcional, como mínimo, disponer de bastones, 
andaderas y un espacio para poder valorar y rehabilitar la marcha y la 
independencia funcional. 

 Promover la “geriatrización” de la atención médica mediante la 
sensibilización y formación de otros médicos especialistas y médicos 
generales en temas relevantes para el bienestar del adulto mayor, así como 
en el resto del personal de apoyo que atienda adultos mayores dentro de la 
institución. Esto debe ser parte de la Política Institucional, y no solo una 
iniciativa individual o de pequeños grupos. 

 Visualizar a la Red de Atención en Geriatría como el principal mecanismo 
de apoyo a la atención del adulto mayor, la cual empieza en cada Geriatra 
localizado en los diferentes Centros y se proyecte en múltiples direcciones 
(horizontales y verticales) hacia otros especialistas y médicos generales de 
su área de atracción. En este modelo, NO tiene cabida el concepto de 
referencia entre los mismos especialistas en Geriatría, a menos de que se 
trate de Clínicas Especializadas con recursos muy particulares. Idealmente 
la red, en cada EMAG, debería de ser capaz de realizar una Valoración 
Geriátrica Integral completa e intervenir en cada riesgo detectado, sin 
necesidad de referir a los Centros especializados en la mayoría de los 
casos. 

 Promover al HNGG como el principal ente de apoyo a la Red de Geriatría 
mediante su rol formador de recurso humano tanto médico como de otras 
áreas en los diferentes niveles de atención. 

 Incentivar el Liderazgo del HRBC en el campo de la investigación en temas 
relevantes a la población adulta mayor, así como su papel esencial en la 
docencia. 

 Apoyo y Fortalecimiento del Programa Normalización de la Atención a la 
Persona Adulta Mayor, para que pueda cumplir con sus funciones de 
normalización, capacitación y acompañamiento técnico al personal de salud 
de los diferentes Niveles de Atención. 
 

VIII.- CRITERIO DE ESTA ASESORÍA RELACIONADO CON LA INICIATIVA DE 
LEY 
 
Luego de analizar el texto de la iniciativa de ley y compararlo con la política 
institucional de la CCSS con relación a la población adulta mayor, esta asesoría 
establece las siguientes consideraciones: 
 
Tal y como se indicó al inicio del informe, Costa Rica enfrentará un proceso de 
envejecimiento en las próximas décadas. La población adulta mayor pasará de 
355.637 en el año 2015 a 580.343 para el año 2025. De forma correlativa a éste 
fenómeno,  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.  
 



 

19 
 

Este doble proceso (envejecimiento y disminución de la población joven) supondrá 
un replanteamiento de la política de salud para adecuarla a un cambio en la 
estructura poblacional del país, que implicará una mayor demanda de los servicios 
de salud, en su cobertura, calidad, infraestructura y modelos de atención para 
atender a la población adulta mayor.  
 
Si bien la iniciativa de ley establece como prioridad la atención de la población 
adulta mayor de la provincia de la Alajuela, la mayor cantidad de personas adultas 
mayores se ubican en orden de prioridad en las Áreas de (1) Pérez Zeledón,  (2) 
Cartago, (3) Pavas, (4) Coronado, (5) Turrialba, (6) San Ramón, (7) Montes de 
Oca, (8) Alajuela Sur, (9) Heredia Cubujuquí, (10) Desamparados 2, (11) Alajuela 
Oeste, (12) Tibás (COOPESAIN), (13) Hatillo, (14) Curridabat, (15) Escazú, (16)  
Grecia, (17) Nicoya, (18) Tibás- Urúca- Merced, (19)  Limón y (20)  Moravia. 

Por tanto, la cantidad de personas residentes dentro de la categoría de adulto 
mayor es un criterio esencial que la CCSS deberá utilizar como referencia para 
definir sus prioridades de atención y procurar la prestación equitativa de servicios 
de salud en todo el país. 

Ante tal situación la política en materia de atención al adulto mayor  la CCSS ha 
optado por una Red Geriátrica Institucional que incluya los hospitales nacionales y 
regionales, clínicas y EBAIS en todo el país, y que integre los tres niveles de 
atención en la prestación de los servicios de salud.  De acuerdo con el 
planteamiento,  esta red  recibirá el apoyo del Hospital Nacional de Geriatría  y 
Gerontología a través de la consolidación de las modalidades de atención 
geriátrica gestados de éste centro hospitalario.  
 
En relación con la modalidad de atención de los pacientes adultos mayores, la 
CCSS ha optado por el trabajo en equipo interdisciplinario para realizar un 
abordaje integrado y oportuno de las personas adultas mayores con perfil de 
paciente geriátrico. Sin embargo, se indica que la mayoría de especialistas en 
geriatría en reciben apoyo de otras disciplinas y especialidades médicas, pero no 
cuentan con equipos multidisciplinarios propios, integrados por el especialista 
en geriatría, personal de enfermera, de terapia física y ocupacional como mínimo. 
 
Por su parte, la iniciativa en estudio en su Artículo 4, inciso c) busca proporcionar 
atención especializada uniforme, por medio de la utilización recursos humanos, 
materiales y tecnológicos, en las áreas de clínica médica, clínica quirúrgica12, 
anatomía patológica13, laboratorio  y gabinete (rayos X e imágenes14)” y en el 
inciso d)  “métodos idóneos y flexibles en medicina y profesionales afines, 
buscando la excelencia en la atención médica del personal médico, el personal de 
enfermería, los auxiliares médicos y demás servidores sociales”.  

                                            
12 Urólogos, cirujanos generales, cirujanos de Tórax, vascular periférico, oftalmología, 
otorrinonaringología.  
13 Biopcias. 
14 Ultrasonidos, Dopler, Tac, Resonancia Magnética.  



 

20 
 

 
Al respecto es posible anotar que la iniciativa de ley busca crear una Unidad 
Médica Geriátrica Especializada, con todos los servicios que posee un hospital 
regional o nacional y se aleja del enfoque multidisciplinario que propone la política 
institucional del Adulto Mayor.  
  
Como funciones de La Unidad Médica Geriátrica Especializada la iniciativa  
establece como funciones en su artículo 5, inciso a) Ofrecer a los adultos mayores 
todas las facilidades razonables para que puedan recibir los tratamientos de forma 
óptima y eficiente, con respecto a su dignidad como persona y en armonía con los 
requerimientos del país, en su inciso b) Prevenir, atender y promocionar la salud 
de las personas adultos mayores.  
 
Con  respecto a las funciones citadas anteriormente, la Política para la Atención 
del Adulto Mayor de la CCSS establece con mayor nivel de detalle los servicios de 
atención a esta población: énfasis en la atención ambulatoria en salud, para 
garantizar la permanencia de las personas adultas mayores en su entorno habitual 
(visita domiciliar acorde con el perfil de riesgo),  desarrollará la atención geriátrica 
en la modalidad de hospital de día polivalente para la atención de las personas 
adultas mayores de riesgo.   Asimismo, se facilitará el acceso al aseguramiento de 
las personas adultas mayores, el trámite de pensiones de IVM y RNC, y el 
suministro de prestaciones complementarias, acorde con las necesidades de esta 
población y según disponibilidad de recursos institucionales.   
 
Sin embargo, la iniciativa de ley en el inciso d) del artículo 5 establece que 
cualquier otra  función que sea propia de su naturaleza médica, en concordancia 
con la Ley N° 5395, Ley General de Salud, de 30 de Octubre de 1973; la Ley N° 
3671, Ley del Estatuto de Servicios  Médicos, de 18 de abril de 1966 y el 
Reglamento General de Hospitales Nacionales y que estén acorde con sus 
objetivos, lo que permitiría ampliar e integrar un mayor número de funciones tal y 
como lo establece la política institucional del Adulto Mayor.  
 
En materia de investigación científica en materia de salud, la iniciativa de ley y la 
Política Institucional del Adulo Mayor son convergentes. La política del Adulto 
Mayor de la CCSS promoverá 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. Por su parte, la iniciativa de ley en su Artículo 5, inciso c) señala 
que contribuirá a la investigación científica y estimulará el progreso cultural, 
económico y social del país.  
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IX. CONSIDERACIONES JURÍDICAS  
 

En razón de la materia, resulta pertinente referirnos a la tutela del derecho a la 
salud, así como a la naturaleza jurídica de la Caja Costarricense de Seguro Social. 
Temas que han sido ampliamente desarrollados por el Departamento de Servicios 
Técnicos, por lo cual se reitera el criterio externado anteriormente15: 

A. Sobre el Derecho a la Salud 
 
El derecho a la salud se encuentra regulado en el ámbito internacional, en el 
artículo 25 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, en el artículo 
1216 del Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, artículo XI de la 
Declaración Americana de Derechos Humanos y en el artículo 10 del Pacto de 
San Salvador.   
 
Como puede observarse, todas estas regulaciones internacionales, coinciden en 
que el derecho a la salud reconoce a las personas, el derecho de gozar del más 
alto nivel posible de salud física y mental. 
 
Sobre el derecho a la salud, se ha indicado que: 
 

“El derecho a la salud es un derecho humano, el cual está conceptualizado como: 
Un conjunto de facultades e instituciones que, en cada momento histórico 
concretan las exigencias de la dignidad, la libertad y la igualdad humanas las 
cuales deben ser reconocidas positivamente por los ordenamientos jurídicos a 
nivel nacional e internacional. 
En otras palabras, nos dice el Prof. Máximo Pacheco que: “todas las personas 
poseen derechos por el hecho de serlo y estos deben ser reconocidos y 
garantizados por el Estado sin ninguna discriminación social, económica, jurídica, 

                                            
15 OFICIO ST.253-2013 I Informe Integrado del Expediente N° 17.953 “Creación del Nuevo Hospital 
Doctor Fernando Escalante Pradilla, en Peréz Zeledón, para el Mejoramiento y el Fortalecimiento 
de los Servicios de Salud de los Seis Cantones de la Zona Sur de Costa Rica”. Elaborado por Ana 
Cristina Miranda Calderón, Álvaro Hernández Hernández y Paúl Benavides Vilchez, Asesores 
Parlamentarios, supervisado por Cristina Ramírez Chavarría y Gastón Vargas Rojas, Jefes de 
Área. Autorización  final de Gloria Valerín Rodríguez, Directora del Departamento de Servicios 
Técnicos.  
16 “Artículo 12. 
1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de todo persona disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental. 
2. Entre las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la plena 
efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para: 
a) La reducción de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los niños; 
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente. 
c) La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de 
otra índole, y la lucha contra ellas; 
d) La creación de condiciones que aseguren a todo asistencia médica y servicios médicos en caso 
de enfermedad.” 
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política, ideológica, cultural o sexual.  Esos derechos son fundamentales debido a 
que se encuentran vinculados con la idea de dignidad de la persona”17. 

 
En nuestro derecho interno, el artículo 21 de la Constitución Política enuncia que: 
“La vida humana es inviolable”. Dentro de éste principio esencial se deriva 
directamente el derecho a la salud. Así, la jurisprudencia de la Sala Constitucional 
ha desarrollado la protección del derecho a la vida y la dignidad humana.  Sobre 
este extremo ha señalado: 
 

“(...) El inicio de la vida humana.  Los derechos de la persona, en su dimensión 
vital, se refieren a la manifestación primigenia  del ser humano: la vida.  Sin la 
existencia humana es un sin sentido hablar de derechos y libertades, por lo que el 
ser humano es la referencia última de la imputación de derechos y libertades 
fundamentales.  Para el ser humano, la vida no sólo es un hecho empíricamente 
comprobable, sino que es un derecho que le pertenece precisamente por estar 
vivo.  El ser humano es titular de un derecho a  no ser privado de su vida ni a 
sufrir ataques ilegítimos por parte del Estado o de particulares, pero no sólo eso: 
el poder público y la sociedad civil deben ayudarlo a defenderse de los peligros 
para su vida (sean naturales o sociales), tales como la insalubridad y el hambre, 
sólo para poner dos ejemplos (...)”18 

 
La Ley General de Salud19 regula el derecho a la salud en los artículos 1 y 2, que 
refieren a: 
 

“Artículo 1.- “La salud de la población es un bien de interés público tutelado por 
el Estado”. 
“Artículo 2.-  Es función esencial del Estado velar por la salud de la población.  
Corresponderá al Poder Ejecutivo por medio del Ministerio de Salubridad Pública, 
al cual se referirá abreviadamente la presente ley como “Ministerio”, la definición 
de la política nacional de salud, la normación, 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”. 

Como puede observarse, la ley establece la declaratoria de interés público la 
salud de la población, y la función esencial del Estado el velar por ella. De manera 
que se encomienda al Ministerio de Salud como rector de la política nacional de 
salud. 

No obstante lo anterior, es importante recordar que la Constitución Política 
establece entidades con competencia, en forma exclusiva y excluyente, para la 
administración y el gobierno de los seguros sociales, competencia delegada a la 

                                            
17 PACHECO (Máximo), citado por  SOTO DOBLES, (Milena).  “Los derechos económicos, sociales 
y culturales circunstancias que los violentan”.  Trabajo final de graduación.  San José, Costa Rica, 
setiembre 2000, pág. 5 
18 Sala Constitucional. Voto Nº 2306-2000 del 15 de marzo del 2000. 
19 Ley General de Salud, Nº 5395 de 30 de octubre de 1973 y sus reformas. 
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Caja Costarricense de Seguro Social. Por lo que es de especial interés, 
considerar de seguido, algunos aspectos esenciales de esa institución. 

B. Naturaleza Jurídica de la Caja Costarricense de Seguro Social 

 
El numeral 73 de la Constitución Política señala:  
 

“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 el artículo 
único de la  ley N° 2737 de 12 de mayo de 1961) 

 

En relación con el grado de autonomía que el constituyente le otorgó a la Caja 

Costarricense de Seguro Social, la Sala Constitucional20 indicó: 

 

“(…) La Caja goza de autonomía administrativa y de gobierno.  Su autonomía va 
más allá de la previsión del artículo 188 constitucional, porque también está 
regulada en el numeral 73 de la Ley Fundamental, que prevé no solo la autonomía 
administrativa sino también la de gobierno. La Sala Constitucional ha indicado que 
se trata de un “…grado de autonomía que es, desde luego, distinto y superior al 
que se define en forma general en el artículo 188”. (Voto 6256-94) 

 
A la Caja Costarricense de Seguro Social se le asigna la competencia, en forma 
exclusiva y excluyente, por norma constitucional, de la administración y el 
gobierno de los seguros sociales con las especiales características. Sobre la 
autonomía diferenciada que ostenta la Caja, la Sala Constitucional ha indicado lo 
siguiente: 
 

“El constituyente atribuyó la administración y gobierno de los seguros sociales a la 
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. Según se indicó anteriormente, la Caja Costarricense de 
Seguro Social encuentra su garantía de existencia en el artículo 73 constitucional, 
con las siguientes particularidades: a) el sistema que le da soporte es el de la 
solidaridad, creándose un sistema de contribución forzosa tripartita del Estado, los 
patronos y los trabajadores; b) la norma le concede, en forma exclusiva a la Caja 
Costarricense de Seguro Social, la administración y gobierno de los seguros 

                                            
20 Sala Constitucional. Voto Nº 12973-2008 de las 15:20 horas del 27 de agosto del 2008. 
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sociales, grado de autonomía que es, desde luego, distinto y superior al que 
se define en forma general en el artículo 188 de la Constitución Política; c) 
los fondos y las reservas de los seguros sociales no pueden ser transferidos, ni 
empleados en finalidades distintas a su cometido.”21 

 

En materia de intervención de las finanzas de la Caja Costarricense de Seguro 

Social, nuestro Departamento22, señaló: 

 
“…el constituyente le atribuyó una autonomía superior a la que se otorga a las 
instituciones autónomas creadas por ley, de conformidad con el artículo 188 y 
siguientes de la Constitución Política.  A la Caja no solo le corresponde autonomía 
administrativa, sino además le corresponde autonomía de gobierno, organizativa y 
en sus finanzas solo interviene la Contraloría General de la República, para 
fiscalizar sus fondos, de tal forma que la Autoridad Presupuestaria no puede 
intervenir. 
 

En cuanto a las competencias de la Caja Costarricense de Seguro Social, la 
Procuraduría General de la República23, considero que: 

“La Caja Costarricense de Seguro Social, dispone de un grado de autonomía 
distinta y superior al de otras instituciones autónomas, siendo que en el 
cumplimiento de sus competencias debe dictar todas aquellas disposiciones 
reglamentarias en materia de seguridad social, dentro de las cuales se incluye 
definir la cobertura del seguro de salud, respetando el contexto constitucional, 
acto que debe emitir la Junta Directiva de conformidad con lo establecido en los 
artículos 1, 6 y 14 de la Ley Nº 17 del 22 de octubre de 1943, Ley Constitutiva de 
la Caja Costarricense de Seguro Social.  

 

Además, la Procuraduría General de la República señaló que la ley ordinaria no 
puede afectar las competencias constitucionales de la Caja Costarricense de 
Seguro Social, pues se constituye una excepción al principio de presunción de 
competencias que regenta el ejercicio de la potestad de legislar por parte del 
Parlamento. Al respecto, se cita el Dictamen C-130-00 de 9 de junio del 2000, 
donde señala: 

“Como es bien sabido, hoy en día  el principio de presunción de competencia es el 
que regenta o inspira el ejercicio de la potestad legislar y no el principio de la 
omnipotencia de la ley, el cual es solo seguido en Gran Bretaña, aunque con 
algunas matizaciones debido a la influencia del sistema jurídico comunitario 
europeo. Este principio señala, grosso modo, que el legislador, en uso de la 
potestad de legislar, puede regular cualquier materia, excepto aquellas que han 
sido asignadas por el Constituyente, en forma exclusiva, a otros entes u órganos, a 
una determinada fuente normativa o constituyen un contenido sustraído de la 
ley.  Desde esta perspectiva, el asignar una determina competencia constitucional 

                                            
21 Sala Constitucional. Voto Nº 1010-2009 de las 9:46 del 27 de enero del 2009. 
22 Departamento de Servicios Técnicos. Oficio Nº ST-193-2010 I de 6 de setiembre 2010, en 
Informe integrado sobre el expediente Nº 17.214.  
23 Procuraduría General de la República. Dictamen N°355 del 3 de octubre de 2008.  
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a un ente -como es el caso de la CCSS- y, además, garantizarle una autonomía 
administrativa y política para que cumpla su cometido, constituye una barrera 
infranqueable para el legislativo.   En este supuesto, existe un compartimento 
inmune a la potestad de legislar, de donde resulta que lo referente a la 
administración y el gobierno de los seguros sociales solo puede ser definido por 
los máximos órganos del ente. En otras palabras, lo que entraña la administración 
y el gobierno de los seguros sociales es una competencia que solo puede ser 
ejercida por los máximos órganos de la CCSS, de donde resulta la incompetencia 
del legislativo para normar aquellas actividades o acciones que se subsumen en 
esos dos conceptos. Si esto resulta claro en relación con los seguros sociales, no 
lo es en cuanto a los otros fines que el legislador le asigna a ese ente.” 

 
Ahora bien, se ha dicho que la autonomía que posee la Caja Costarricense de 
Seguro Social, es una autonomía reforzada, que no puede ser modificada por el 
legislador común, sino solamente por el constituyente.  Esto hace que los fondos 
de la Caja Costarricense de Seguro Social sean intangibles24, lo que significa que 
nadie más que los jerarcas de la Caja Costarricense de Seguro Social pueden 
disponer de sus fondos.  Esto mismo colabora para que el sistema de salud 
público, sea un sistema integral, o sea una estructura de la totalidad, en la que 
interactúa el todo con el todo y el todo con cada una de las partes, tanto en lo que 
respecta a los recursos económicos, como a los recursos humanos25 como es 
también el sistema español, que es descentralizado como el nuestro. 
Además, la Procuraduría General de la República26 explica que consiste la 
autonomía de gobierno, indicando: 

“que como bien sostenía Mauro Murillo desde hace más de dos décadas, la 
autonomía administrativa supone la posibilidad jurídica de la respectiva 
organización de realizar su cometido legal sin sujeción a otro 
ente (capacidad de autoadministrarse); mientras que la política o de 
gobierno consiste en la aptitud de señalarse o fijarse el ente  a sí mismo 
sus propios objetivos o directrices (capacidad de autogobernarse o 
autodirigirse políticamente).  O, en términos de una reciente resolución de 
la propia Sala, “... la potestad de gobierno alude a la determinación de 
políticas, metas y medios generales, más o menos discrecionales, mientras 
que la de administración implica, fundamentalmente, la realización de 
aquellas políticas, metas y medios generales, utilizando y, por ende, 
estableciendo a su vez- medios, direcciones o conductas más concretas y 
más o menos regladas ...” (Voto N° 6345-97 de las 8:33 horas del 6 de 
octubre de 1997).”  
 

                                            
24 Op Cit Navarro Fallas, Román A., pág. 62,  citado por Departamento de Servicios Técnicos. 
Oficio Nº ST-221-2010J, Op. cit. 
25 RODRÍGUEZ MERINO (José María). Ética y derechos humanos en la era biotecnológica, 
Universidad Carlos III de Madrid, Instituto de Derechos Humanos Bartolomé de las Casas, Cátedra 
de Teología y Ciencias de la Religión, Ed. Dykinson, S.L, 2008, pág.219 
26 Procuraduría General de la República. Dictamen: 355 del 3 de octubre de 2008. 
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De conformidad con lo citado, podemos concluir la existencia de dos tipos de 
autonomía con que cuentan algunos entes. En el caso de la Caja Costarricense de 
Seguro Social, al asignarle una competencia constitucional y garantizarle una 
autonomía administrativa y autonomía de gobierno, para que cumpla su cometido, 
se establece la capacidad al ente de autodefinir los modelos de organización más 
convenientes para alcanzar los objetivos que le han sido encomendados 
constitucionalmente. Esto hace que se constituye una barrera infranqueable para 
el legislador, lo que conlleva a un límite de enmienda del legislador en la 
competencia designado a esta institución por el constituyente.  
Por lo que la iniciativa en estudio, creación de una nueva Unidad de Atención 
Geriátrica Especializada y Humanizada en Alajuela,  es decir el optar por la 
creación de sistema especial de salud, constituye una manifestación material de la 
atención a la salud como elemento de seguridad social, tutelado en el artículo 73 
de la Constitución Política. 
 
Lo cual resulta de competencia exclusiva de la Caja Costarricense de Seguro 
Social, en su capacidad de autodefinir los modelos de organización más 
convenientes para alcanzar los objetivos encomendados constitucionalmente. De 
más está señalar que a la entidad se doto con facultades suficientes, desde el 
punto de vista constitucional, legal y reglamentario, para realizar este tipo de 
proyectos –creación de una unidad geriátrica-, conforme los requerimientos de 
planificación, especificaciones técnicas, contenido presupuestario, entre otros 
elementos que debe tomar en consideración la entidad.  
 
Por todas las razones apuntadas, la presente iniciativa se considera violatoria de 
la autonomía de la Caja Costarricense de Seguro Social, otorgada 
constitucionalmente, para cumplir con su fin de atención a la salud como elemento 
de seguridad social. 
 

X. ANALISIS DEL ARTÍCULADO 
 
Sobre el Artículo 1 
 
Este artículo dispone la creación de una Unidad Geriátrica Especializada de la 
Caja Costarricense de Seguro Social, con cargo al presupuesto de ésta, como un 
órgano con sede en la provincia de Alajuela. 
 
Al respecto debemos indicar que entre los deberes del Estado, por medio de sus 
instituciones, según lo establece el artículo 17 de la Ley Integral para la Persona 
Adulta Mayor27, está “(…) 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. (…)”. 
 

                                            
27 Ley N° 7935 de 25 de octubre de 1999 y sus reformas. 
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No obstante el presente proyecto, al determinar por vía legislativa la creación de 
una Unidad Geriátrica con cargo al presupuesto de la CCSS, señalando entre 
otros su condición de órgano, ubicación específica y que además deberá contar 
con el equipo idóneo; estaría lesionando la autonomía que la Constitución Política 
le ha conferido a esa institución autónoma.  
 
Tal y como lo ha señalado la Contraloría General de la República28, “(…) el 
constituyente reservó a esa institución autónoma las competencias para la 
administración y el gobierno de la seguridad social, de tal forma que 
solamente la Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con la 
competencia constitucional para tomar decisiones sobre las inversiones que 
considere idóneas para el logro de sus objetivos, dentro de lo cual se 
encuentra la decisión de crear un nuevo hospital, su ubicación, 
equipamiento y características, sin que ello pueda serle impuesto.” El 

destacado no es del original. 
 

Conviene también conocer el criterio de la Procuraduría General de la República29, 
al manifestar que: 
 

“(…) De dicha norma constitucional (artículo 73) deriva que en materia de seguros 
sociales, la Caja Costarricense de Seguro Social, cuenta con una autonomía que 
va más allá de la autonomía administrativa reconocida en el artículo 188 de la 
Constitución Política a las demás instituciones autónomas, puesto que también  se 
le reconoce una autonomía política, que le otorga capacidad para definir sus 
propias metas y autodirigirse, lo que resulta en consecuencia incompatible con la 
dirección o imposición de límites por parte de otro órgano o ente. Sobre este tema, 
en el dictamen C-349-2004 del 16 de noviembre de 2004, la Procuraduría indicó lo 
siguiente: 
/´”… nuestra Carta Política ha dotado a la Caja Costarricense de Seguro Social 
con un grado de autonomía distinto y superior al que ostentan la mayoría de los 
entes autárquicos descentralizados, para independizarla así del Poder Ejecutivo y 
frente a la propia Asamblea Legislativa; esto último implica una serie de 
limitaciones a la potestad de legislar, dado que la ley deberá siempre respetar el 
contenido mínimo de la autonomía reconocida a la Caja Costarricense de Seguro 
Social en materia de seguridad social…” (La negrita no forma parte del original). 
I… De lo anterior podemos concluir que la autonomía administrativa y de gobierno 
reconocida en el artículo 73 de la Constitución Política, se refiere únicamente a la 
materia de seguros sociales y por tal motivo no podría una norma de rango 
infraconstitucional atentar contra la potestad de autorregulación de la Caja en este 
campo … /Lo anterior no significa –como ha reconocido esta Procuraduría- que la 
Asamblea Legislativa no pueda legislar en relación con la Caja Costarricense de 
Seguro Social como institución, sino que la sustracción competencial que 
constitucionalmente se infiere, se relaciona con la administración y el gobierno de 
los seguros sociales a su cargo, núcleo central de su especial autonomía y en 
virtud del cual ningún órgano o ente externo puede intervenir en esa esfera. Es por 

                                            
28 DFOE-SOC-0606 de 14 de agosto de 2014.  
29 OJ-34-2014 de 10 de marzo de 2014. 
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ello que el legislador podría intervenir únicamente en los campos donde la Caja 
sólo cuenta con autonomía administrativa, que son aquellos que no incluyen el 
régimen de la seguridad social a su cargo.” 

 

Consecuentemente, esta asesoría considera que la propuesta legislativa invade la 
autonomía administrativa de la Caja Costarricense de Seguro Social, ya que 
determina una forma de organización administrativa –Unidad Geriátrica 
Especializada, con cargo al presupuesto de dicha institución, como un órgano con 
sede en la provincia de Alajuela- para cumplir con el cometido que se le ha 
asignado constitucionalmente.  
 
En ese sentido, es importante hacer referencia a la Ley de Desconcentración de 
los Hospitales y las Clínicas de la Caja Costarricense de Seguro Social30, la cual 
en su artículo 6 dispuso que la Caja podrá organizar los hospitales y las clínicas 
como órganos desconcentrados, pero de ninguna manera estableció de forma 
imperativa que se debía efectuar esa desconcentración, resguardando de esa 
forma la autonomía que le garantiza la Constitución a la CCSS.   
 
Tal y como lo ha manifestado el Tribunal Constitucional31,  no podría el legislador a 
través de una Ley obligar a la CCSS a organizar los hospitales y las clínicas como 
órganos desconcentrados, toda vez que ello supondría una violación del principio 
de autonomía de esa Institución, consagrado en el numeral 73 de la Constitución 
Política. 
 
No hay duda de que el presente artículo roza con la autonomía de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, al disponer el legislador ordinario mediante 
normativa de rango legal, la creación de un centro médico, vulnerando la 
autonomía con que cuenta el ente encargado de la seguridad social, dado que 
esta es una decisión propia y exclusiva de la competencia constitucional que se le 
asigna a dicha Institución. Conforme la legislación vigente, solamente la CCSS es 
quien cuenta con facultad para optar por la creación de sistemas especiales de 
salud, que es una manifestación material de la atención a la salud como elemento 
de seguridad social, tutelado en el artículo 73 de la Constitución Política. 

 
Resulta de competencia exclusiva de la Caja Costarricense de Seguro Social, en 
su capacidad de autodefinir los modelos de organización más convenientes para 
alcanzar los objetivos encomendados constitucionalmente. 
 
Sobre el Artículo 3 
 
 El presente artículo contempla que la Unidad Médica Geriátrica Especializada 
prestará sus servicios de manera integral, garantizando el acceso de toda la 
población adulta mayor del país, tanto los asegurados como los no asegurados. 

                                            
30 Ley N° 7852 de 30 de noviembre de 1998. 
31 Resolución N° 2002-6383 de las quince horas y veintiséis minutos del veintiséis de junio del dos 
mil dos. 
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En relación a ello, debemos señalar que el Reglamento del Seguro de Salud de la 
Caja Costarricense de Seguro Social32 establece en su artículo primero la 
universalidad del Seguro de Salud: 
 

"(...) De conformidad con lo que ordena el artículo 177 de la Constitución Política, 
el Seguro de Salud es universal y cubre a todos los habitantes del país, con 
sujeción a las disposiciones de este Reglamento y las que específicamente dictare 
en el futuro la Junta Directiva. La afiliación de quienes califiquen para ser 
asegurados voluntarios, se fomenta para lograr la concreción del principio de 
universalidad." 

 
Lo anterior, está íntimamente ligado al derecho a la salud, el cual como ya dijimos 
en las consideraciones de fondo, es un derecho fundamental de toda persona. Al 
ser un derecho constitucional, el Estado está obligado a garantizarlo a través de 
una institución especializada como la Caja Costarricense de Seguro Social. 
Al respecto el órgano procurador33 ha dicho que "(…) debe destacarse que el 
derecho a la salud es un "principio constitucional" que tiene su asiento en el 
numeral 21 de la Constitución Político; por tal razón el derecho a la salud tiene 
supremacía material y forma parte del parámetro de legitimidad constitucional. Por 
tal razón, la amenaza o quebranto directo de este principio por el operador 
jurídico, sea éste estatal o no estatal, posibilita la interposición de los recursos y 
acciones pertinentes ante la Sala Constitucional."    Con el fin de generalizar los 
seguros sociales, el artículo 177 de la Constitución Política prescribe: 
 

"(...) Para lograr la universalización de los seguros y garantizar cumplidamente el 
pago de la contribución del Estado como tal y como patrono, se crearán las a favor 
de la Caja Costarricense de Seguro Social rentas suficientes y calculadas en la 
forma que cubran las necesidades actuales y futuras de la Institución. Si se 
produjere un déficit por insuficiencia de esas rentas, el Estado lo asumirá, para lo 
cual el Poder Ejecutivo deberá incluir en su próximo proyecto de presupuesto la 
partida respectiva que le determine como necesaria la citada institución para cubrir 
la totalidad de las cuotas del Estado. (...)". 

 
Asimismo, su protección se da entre otros instrumentos, a través de la Ley 
Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social34, la Ley General de 
Salud35 y sus reglamentos. 
 
Por último, con respecto a la universalidad del derecho de salud, consideramos 
oportuno hacer referencia a la resolución  6111-97 de la Sala Constitucional36: 
 

                                            
32 Número 7082 del 03 de diciembre de 1996. 
33 OJ-152-99 de 16 de diciembre de 1999. 
34Ley No. 17 de 22 de octubre de 1943 y sus reformas. 
35 Ley No. 5395 de 30 de octubre de 1973 y sus reformas. 
36 Resolución N° 6111 de las catorce horas con veinticinco minutos del veintiséis de setiembre de 
mil novecientos noventa y siete. 
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"(...) En este sistema, el principio cristiano de dignidad esencial de todo ser 
humano informa plenamente el orden social, colocando a los seres en un plano de 
igualdad y repudiando toda discriminación irrazonable".  
 

Concluye esta asesoría, que el contenido del artículo en estudio está altamente 
contemplado por la legislación vigente. 
 
Sobre el Artículo 4, 5 y 6 
 

Los artículos 4, 5 y 6 establecen los objetivos, las funciones y como se regirá la 
Unidad Médica Geriátrica Especializada en lo concerniente a la parte 
administrativa, financiera, médica, entre otros. 
 
Sobre ello, esta asesoría reitera la imposibilidad de las señoras y señores 
diputados de legislar sobre aspectos administrativos, organizativos y 
presupuestarios de la Caja Costarricense de Seguro Social, los cuales están 
reservados constitucionalmente a dicha institución autónoma, encargada de la 
seguridad social de nuestro país. 
 
De hacerlo se estaría quebrantando el orden constitucional. 
 
Sobre el Artículo 7  
 
El artículo 7 dispone que las empresas privadas que contribuyan al cumplimiento 
del objetivo de la ley  –creación de la Unidad Médica Geriátrica Especializada-  
podrán deducir su aporte o donación del monto total del pago del impuesto sobre 
la renta, por una sola vez.  
Al respecto, resulta pertinente referirnos a los  artículos 537 “Renta bruta” y 838 
“Gastos deducibles” de la Ley del Impuesto sobre la Renta39, los cuales disponen: 

                                            
37 ARTÍCULO 5º.- Renta bruta. La renta bruta es el conjunto de los ingresos o beneficios 

percibidos en el período del impuesto por el sujeto pasivo, en virtud de las actividades a que se 
refiere el párrafo tercero del artículo 1º. 
(Nota de Sinalevi: Mediante el título II aparte 6) de la ley de Fortalecimiento de las finanzas 
públicas, N° 9635 del 3 de diciembre de 2018, se reformará el párrafo anterior. De conformidad con 
el transitorio XL en su apartado del rige punto b) el título II  antes mencionado, entrará a regir seis 
meses después de la publicación de la presente ley, contados a partir del primer día del mes 
siguiente a su publicación, es decir a partir del 1° de julio de 2019, por lo que a partir de esa fecha 
el párrafo anterior leerá de la siguiente manera: “Artículo 5- Renta bruta. La renta bruta es el 
conjunto de los ingresos o beneficios percibidos en el periodo del impuesto por el sujeto pasivo, en 
virtud de las actividades a que se refiere el artículo 1.”) 
La renta bruta de las personas domiciliadas en el país estará formada por el total de los ingresos o 
beneficios percibidos o devengados durante el período fiscal, provenientes de cualquier fuente 
costarricense, la explotación o el negocio de bienes inmuebles, la colocación de capitales -sean 
depósitos, valores u otros-, las actividades empresariales o los certificados de abono tributario 
creados en la ley No.5162 del 22 de diciembre de 1972 y sus reformas, los cuales reciban las 
empresas que hayan suscrito un contrato de exportación de productos no tradicionales a terceros 
mercados, al amparo de la ley No.837, del 20 de diciembre de 1946 y sus reformas, o la ley 
No.7092, del 21 de abril de 1988 y sus reformas.  
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(Así reformado el párrafo anterior por el artículo 1º de la ley No.7838 de 5 de octubre de 1998) 

(Nota de Sinalevi: Mediante el título II aparte 6) de la ley de Fortalecimiento de las finanzas 
públicas, N° 9635 del 3 de diciembre de 2018, se adicionará un párrafo segundo y se correrán los 
párrafos existentes. De conformidad con el transitorio XL en su apartado del rige punto b) el título 
II  antes mencionado, entrará a regir seis meses después de la publicación de la presente ley, 
contados a partir del primer día del mes siguiente a su publicación, es decir a partir del 1° de julio 
de 2019, por lo que a partir de esa fecha el nuevo  párrafo segundo será el siguiente: “Todos los 
contribuyentes que tributen bajo este título, cuando efectúen operaciones en moneda extranjera 
que incidan en la determinación de su renta gravable, deberán efectuar la conversión de la moneda 
que se trate a moneda nacional utilizando el tipo de cambio de referencia para la venta establecido 
por el Banco Central de Costa Rica. Las diferencias cambiarias originadas en activos o pasivos, 
que resulten entre el momento de realización de la operación y el de percepción del ingreso o pago 
del pasivo, o el del cierre del periodo fiscal, constituirán una ganancia gravable o una pérdida 
deducible en su caso, en el periodo fiscal. Salvo disposición expresa en contrario, las reglas de 
conversión establecidas en el presente párrafo serán de aplicación en los restantes títulos de esta 
ley.”) 
También forma parte de la renta bruta cualquier incremento del patrimonio que no tenga su 
justificación en ingresos debidamente registrados y declarados, a partir del período fiscal siguiente 
a la vigencia de esta ley. 
Para estos fines, el contribuyente está obligado a demostrar el origen de tal incremento y, además, 
que ha tributado de conformidad con las disposiciones legales aplicables al caso, o que está 
exento por ley; de lo contrario, dicho incremento del patrimonio se computará como renta bruta, en 
el momento que la Administración Tributaria lo determine, y afectará el período que corresponda, 
dentro del plazo de prescripción que establece el Código de Normas y Procedimientos Tributarios. 
Para esos efectos no se considera como incremento del patrimonio, la repatriación de capitales. 
Para la verificación de estos antecedentes, todo contribuyente obligado a declarar el impuesto 
sobre la renta deberá acompañar a su declaración anual un estado patrimonial de sus bienes, 
incluidos sus activos y pasivos, de acuerdo con lo que se disponga en el reglamento de esta ley. 
37 Título I “Del Impuesto sobre las Utilidades”, Capítulo IV “De la Determinación de la Base 
Imponible”. Ley N° 7092 de 21 de abril de 1988 y sus reformas. 
38 ARTICULO 8º.- Gastos deducibles. Son deducibles de la renta bruta “(…) q) Las donaciones 

debidamente comprobadas que hayan sido entregadas, durante el período tributario respectivo, al 
Estado, a sus instituciones  autónomas y semi-autónomas, a las corporaciones municipales,  a las 
universidades estatales, a las Juntas de Protección Social,  a las Juntas de Educación, a las 
instituciones docentes del Estado,  a la Cruz Roja Costarricense y a otras instituciones, como 
asociaciones  o fundaciones para obras de bien social, científicas o culturales,  así como las 
donaciones realizadas en favor de la Junta Directiva  del Parque Recreativo Nacional Playas de 
Manuel Antonio,  de las asociaciones civiles y deportivas declaradas de utilidad pública  por el 
Poder Ejecutivo al amparo del artículo 32 de la Ley de Asociaciones,  o de los comités nombrados 
oficialmente por la Dirección General de Deportes,  en las zonas definidas como rurales según el 
Reglamento de esta Ley, durante el período tributario respectivo. 
La Dirección General de la Tributación Directa tendrá amplia facultad en cuanto a la apreciación y 
calificación de la veracidad de las donaciones a que se refiere este inciso, y podrá calificar y 
apreciar las donaciones solamente, cuando se trate de las dirigidas a obras de bien social, 
científicas o culturales, y a los comités deportivos nombrados oficialmente por la Dirección General 
de Deportes en las zonas definidas como rurales, según el Reglamento de la presente Ley. En este 
Reglamento se contemplarán las condiciones y controles que deberán establecerse en el caso de 
estas donaciones, tanto para el donante como para el receptor. 
(Así reformado el primer párrafo de inciso q) por el artículo 11 de la Ley N° 8133 de 19 
de  setiembre del 2001) 
 (Derogado el último párrafo del inciso q),  por el inciso f) del artículo 22 de la Ley N° 8114,  Ley de 
Simplificación y Eficiencia Tributaria de 4 de julio del 2001).  
(Nota de Sinalevi: Mediante el título II aparte 8) de la ley de Fortalecimiento de las finanzas 
públicas, N° 9635 del 3 de diciembre de 2018, se reformará el inciso q) anterior. De conformidad 
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ARTICULO 5º.- Renta bruta. La renta bruta es el conjunto de los ingresos o 
beneficios percibidos en el período del impuesto por el sujeto pasivo, en virtud de 
las actividades a que se refiere el párrafo tercero del artículo 1º. (…) Para estos 
fines, el contribuyente está obligado a demostrar el origen de tal incremento y, 
además, que ha tributado de conformidad con las disposiciones legales aplicables 
al caso, o que está exento por ley; de lo contrario, dicho incremento del 
patrimonio se computará como renta bruta, en el momento que la Administración 
Tributaria lo determine, y afectará el período que corresponda, dentro del plazo de 
prescripción que establece el Código de Normas y Procedimientos Tributarios. 
(…)” El destacado no es del original. 

 
ARTÍCULO 8º.- Gastos deducibles. Son deducibles de la renta bruta “(…) q) Las 
donaciones debidamente comprobadas que hayan sido entregadas, durante 
el período tributario respectivo, al Estado, a sus instituciones  autónomas 
y semi-autónomas, a las corporaciones municipales,  a las universidades estatales, 
a las Juntas de Protección Social,  a las Juntas de Educación, a las instituciones 
docentes del Estado,  a la Cruz Roja Costarricense y a otras instituciones, como 
asociaciones  o fundaciones para obras de bien social, científicas o culturales,  así 
como las donaciones realizadas en favor de la Junta Directiva  del Parque 
Recreativo Nacional Playas de Manuel Antonio,  de las asociaciones civiles y 
deportivas declaradas de utilidad pública  por el Poder Ejecutivo al amparo del 
artículo 32 de la Ley de Asociaciones,  o de los comités nombrados oficialmente 
por la Dirección General de Deportes,  en las zonas definidas como rurales según 
el Reglamento de esta Ley, durante el período tributario respectivo. 

                                                                                                                                     
con el transitorio XL en su apartado del rige punto b) el título II  antes mencionado, entrará a regir 
seis meses después de la publicación de la presente ley, contados a partir del primer día del mes 
siguiente a su publicación, es decir a partir del 1° de julio de 2019, por lo que a partir de esa fecha 
el inciso q) se leerá de la siguiente manera: “q) Las donaciones debidamente comprobadas que 
hayan sido entregadas, durante el periodo fiscal respectivo, al Estado, a sus instituciones 
autónomas y semiautónomas, a las corporaciones municipales, a las universidades estatales, a la 
Junta de Protección Social (JPS), a las juntas de educación y a las juntas administrativas de las 
instituciones públicas de enseñanza del Ministerio de Educación Pública (MEP), a las instituciones 
docentes del Estado, a la Cruz Roja Costarricense y a otras instituciones, como asociaciones o 
fundaciones para obras de bien social, científicas o culturales, así como las donaciones realizadas 
a favor de las asociaciones civiles y deportivas declaradas de utilidad pública por el Poder 
Ejecutivo al amparo del artículo 32 de la Ley de Asociaciones, o de los comités nombrados 
oficialmente por el Instituto Costarricense del Deporte y la Recreación (Icoder), en las zonas 
definidas como rurales según el reglamento de esta ley, durante el periodo tributario respectivo. 
La deducción no podrá exceder del diez por ciento (10%) de la renta neta calculada del 
contribuyente donante, sin tomar en cuenta la donación. 
Las donaciones en especie se valorarán a su valor de mercado, para efectos de esta deducción. 
La Dirección General de Tributación tendrá amplia facultad en cuanto a la apreciación y calificación 
de la veracidad de las donaciones a que se refiere este inciso y podrá calificar y apreciar las 
donaciones solamente cuando se trate de las dirigidas a obras de bien social, científicas o 
culturales, y a los comités deportivos nombrados oficialmente por el Instituto Costarricense del 
Deporte y la Recreación (Icoder) en las zonas definidas como rurales, según el reglamento de la 
presente ley. En este reglamento se contemplarán las condiciones y los controles que deberán 
establecerse en el caso de estas donaciones, tanto para el donante como para el receptor.”) (…)” 
39 Título I “Del Impuesto sobre las Utilidades”, Capítulo IV “De la Determinación de la Base 
Imponible”. Ley N° 7092 de 21 de abril de 1988 y sus reformas. 
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La Dirección General de la Tributación Directa tendrá amplia facultad en 
cuanto a la apreciación y calificación de la veracidad de las donaciones a que 
se refiere este inciso, y podrá calificar y apreciar las donaciones solamente, 
cuando se trate de las dirigidas a obras de bien social, científicas o culturales, y 
a los comités deportivos nombrados oficialmente por la Dirección General de 
Deportes en las zonas definidas como rurales, según el Reglamento de la presente 
Ley. En este Reglamento se contemplarán las condiciones y controles que 
deberán establecerse en el caso de estas donaciones, tanto para el donante como 
para el receptor. (…)” El destacado no es del original. 

 
De manera tal que la legislación vigente contempla que los contribuyentes que 
realicen donaciones para  obras de bien social, podrán deducir ese monto de la 
renta bruta. Razón por la cual esta asesoría considera innecesario el contenido del 
presente artículo, puesto que ya la Ley del Impuesto sobre la Renta lo dispone. 
 
Sobre el Artículo 8 
 
Este artículo dispone que se exoneran, de todo tipo de impuesto, los materiales de 
construcción que la Unidad Médica Geriátrica Especializada necesite para su 
construcción y funcionamiento. 
 
Si bien la Constitución Política no establece una exención expresa a favor de la 
CCSS, se deriva claramente de su artículo 177 que el  constituyente tuvo la 
determinación de preservar los fondos y reservas de los seguros sociales a fin de 
garantizar el régimen de seguridad social.  
 
La Procuraduría General de la Republica40 ha reiterado la existencia de un 
principio Constitucional de exoneración a favor de la Caja Costarricense de 
Seguro Social que ampara y cubre su actividad asistencial en materia de 
seguridad social frente al poder tributario del estado, señalando además que: 
 

“(…) por ser la Seguridad Social un cometido del Estado, resultaría evidentemente 
contradictorio que sus fondos y reservas estén afectos al pago de impuestos. Es 
por ello que teniendo en consideración la naturaleza jurídica de su función social y 
conforme con las disposiciones constitucionales, que la Caja Costarricense del 
Seguro Social (CCSS) está investida de una exoneración genérica de impuestos y 
contribuciones.  

 
La exoneración genérica afecta a aquellos tributos que grave bienes y servicios 
útiles y necesarios para el cumplimiento de los fines propios de la seguridad 
social. 
 
Por su parte la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social41 
contempla entre los beneficios de la Institución, la exoneración de toda clase de 
impuestos directos o indirectos. El artículo 58 reza: 

                                            
40 C-199-2014 de 19 de junio de 2014. 
41 Ley N° 17 de 22 de octubre de 1943 y sus reformas. 
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Artículo 58.- Se conceden a la Caja los siguientes beneficios: 
a) Exoneración de derechos de importación y sus recargos y de servicio de 
muellaje sobre las mercaderías u objetos que importe la Caja exclusivamente para 
su servicio y funcionamiento. También exoneración de toda clase de impuestos 
directos o indirectos, inclusive de las contribuciones municipales, presentes y 
futuras; 
NOTA: Complementado por Leyes Nos. 2151 del 13 de agosto de 1957 (Art. 3º y 
su reforma por la ley Nº 3787 del 18 de noviembre de 1966, y por artículos 2º 
inciso l), 4º y 8º de la Ley Nº 7293 del 31 de marzo de 1992. Derogado 
tácitamente, en forma parcial, en sus siguientes aspectos: mediante Ley Nº 4513 
del 2 de enero de 1970 (Art. 9), en cuanto a franquicias telegráfica y radiográfica; 
por Ley Nº 5870 de 11 de diciembre de 1975 (Art. 15) y su reforma por el 17 de la 
Nº 7088 del 30 de noviembre de 1987, en lo relativo a franquicia postal; por el 
artículo 16 de la Ley Nº 7088 citada y su reforma por el 121 de la Ley 7097 del 18 
de agosto de 1988, en lo concerniente a importación de vehículos, y por los 
artículos 50 y 55 de la Ley Nº 7293 antes indicada, a partir de su vigencia, en lo 
que a futuros impuestos se refiere. 
b) Exoneración de uso de papel sellado, timbre y derechos de registro. Este 
beneficio comprenderá también a los particulares respecto de aquellos contratos 
que celebren con la Caja, siempre que no se trate de colocación de fondos; 
c) Exención de prestar fianza de costas y de hacer depósitos para obtener 
embargos; 
d) Inembargabilidad de sus bienes, fondos y rentas; 
e) Franquicia postal de y para la Institución, y telegráfica sólo en 
favor de ésta; 
f) Libre transporte en las empresas del Estado para los Directores, Gerente, 
Subgerente y personal de la Caja, y exención del pago de fletes en las mismas, 
siempre que viajen al servicio de la Institución y en el ejercicio de sus funciones; y 
g) Iguales facilidades que las otorgadas a Bancos del Estado para la cancelación 
de créditos hipotecarios. 

 
Sobre el contenido del artículo 58 el órgano procurador ha dicho: 
 

“Tampoco puede dejarse de la lado la exención genérica de todo tributo presente y 
futuro contenida en el artículo 58 de  la Ley Constitutiva de la Caja Costarricense del 
Seguro Social. No obstante debe aclararse que con la promulgación de la Ley N° 7293 
del 3 de marzo de 1992 y por disposición del artículo 50 que modificó el artículo 63 del  
Código de Normas y Procedimientos Tributarios, se limitó el alcance de los regímenes 
exonerativos a los tributos existentes al momento de la creación del régimen 
exonerativos lo que evidentemente afectó a la Caja Costarricense del Seguro Social. ”  

 

Siendo que la exención genérica quedó limitada con tales reformas, la pretensión 
del presente artículo quedaría a determinada por razones de oportunidad y 
conveniencia de las señoras y señores diputados. 
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XI. ASPECTOS DE  TRÁMITE Y  PROCEDIMIENTO 
 
Conforme se expuso en el análisis de fondo y del articulado, la iniciativa que nos 
ocupa presenta roces de constitucionalidad que impiden su viabilidad jurídica. 
 
No obstante, señalada la posible violación del principio de autonomía que protege 
a la Caja Costarricense de Seguro Social, consagrado en el artículo 73 de la 
Constitución Política; en caso de que las señoras y señores diputados decidan a 
pesar de las razones expuestas continuar con la tramitación del Proyecto 21.080, 
éste requerirá: 
 
Votación 
 
De acuerdo con el artículo 119 de la Constitución Política, este proyecto de ley 
necesita para su aprobación de mayoría absoluta de los votos presentes. 

 
Delegación 
 
La iniciativa de ley NO puede ser delegada en una Comisión con Potestad 
Legislativa Plena,  por  encontrarse dentro de las excepciones que establece el 
artículo 124 constitucional42. 

Consultas 
 

Obligatorias:  
 
 Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). 
 Municipalidad de Alajuela. 

 
Facultativas: 
 

 Ministerio de Salud. 
 Ministerio de Hacienda Pública. 
 Ministerio de Planificación y Política Económica. 
 Contraloría General de la República. 
 Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (CONAPAM). 
 Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología. 
 Asociación de Atención Integral de la Tercera Edad de Alajuela43. 
 
 

                                            
42 ARTÍCULO 124.- “(…) No procede la delegación si se trata de proyectos de ley relativos a (…) a 
la creación de los impuestos nacionales o a la modificación de los existentes (…)” 
43 centrodiurnoalajuela@yahoo.com 

mailto:centrodiurnoalajuela@yahoo.com
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XII. ANTECEDENTES 
 
Constitución Política  

 
 Constitución Política de la República de Costa Rica, del 7 de noviembre de 

1949 y sus reformas. 
 
Leyes 

 

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

 Ley N° 7852, Desconcentración de los Hospitales y las Clínicas de la Caja 
Costarricense de Seguro Social de 30 de noviembre de 1998. 

 Ley N° 7092, Ley del Impuesto sobre la Renta de 21 de abril de 1988 y sus 
reformas. 

 Ley N° 6227, Ley General de la Administración Pública de 02 de mayo de 
1978 y sus reformas. 

 Ley N° 5395, Ley General de Salud de 30 de octubre de 1973 y sus 
reformas. 

 Ley N° 4229, Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Culturales del 11 
de diciembre de 1968. 

 Ley N° 17, Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social de 
22 de octubre de 1943 y sus reformas. 

 

Reglamentos  

 
 Reglamento del Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro 

Social, Número 7082 del 03 de diciembre de 1996. 

Jurisprudencia  

 
 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 1010-

2009 de las nueve horas con cuarenta y seis minutos del veintisiete de 
enero del dos mil nueve. 

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 12973-
2008 de las quince horas con veinte minutos del veintisiete de agosto del 
dos mil ocho. 

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 2002-
6383 de las quince horas y veintiséis minutos del veintiséis de junio del dos 
mil dos. 
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 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 2222-
2001 del veintiuno de marzo del dos mil uno.  

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 2306-
2000  de las quince horas con veintiún minutos  del quince de marzo del 
dos mil. 

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 6111 de 
las catorce horas con veinticinco minutos del veintiséis de setiembre de mil 
novecientos noventa y siete. 

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 6256-94 
de las nueve horas del veinticinco de mil novecientos noventa y cuatro. 

 Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Sentencia N° 5130-94 
del siete de setiembre de mil novecientos noventa y cuatro. 
 

Pronunciamientos Administrativos 

 Procuraduría General de la República, C-163-2018 de 18 de julio de 2018. 
 Procuraduría General de la República, C-199-2014 de 19 de junio de 2014. 
 Procuraduría General de la República, OJ-34-2014 de 10 de marzo de 

2014. 
 Procuraduría General de la República, OJ-77-2010 de 15 de octubre de 

2010. 
 Procuraduría General de la República, C-376-2006 de 21 de setiembre de 

2006. 
 Procuraduría General de la República, OJ-152-99 de 16 de diciembre de 

1999. 
 
Informes del Departamento de Servicios Técnicos 

 
OFICIO ST.061-2014 I Informe Integrado del Expediente N° 17.968 “Ley de 
Creación de Hospital de Hatillo y Barrios del Sur de San José”. Elaborado por Ana 
Cristina Miranda Calderón, Álvaro Hernández Hernández y Paúl Benavides 
Vilchez, Asesores Parlamentarios, supervisado por Cristina Ramírez Chavarría y 
Gastón Vargas Rojas, Jefes de Área. Autorización final de Natasha Morales 
Badilla, Subdirectora del Departamento de Servicios Técnicos.  

OFICIO ST.253-2013 I Informe Integrado del Expediente N° 17.953 “Creación del 
Nuevo Hospital Doctor Fernando Escalante Pradilla, en Peréz Zeledón, para el 
Mejoramiento y el Fortalecimiento de los Servicios de Salud de los Seis Cantones 
de la Zona Sur de Costa Rica”. Elaborado por Ana Cristina Miranda Calderón, 
Álvaro Hernández Hernández y Paúl Benavides Vilchez, Asesores Parlamentarios, 
supervisado por Cristina Ramírez Chavarría y Gastón Vargas Rojas, Jefes de 
Área. Autorización final de Gloria Valerín Rodríguez, Directora del Departamento 
de Servicios Técnicos.  
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Otros 

 
Portafolio de Proyectos de Inversión en Infraestructura y Tecnologías, 2019-2023 
de la Caja Costarricense de Seguro Social. Aprobado por la Junta Directiva de la 
Caja Costarricense de Seguro Social, mediante el artículo 11° de la sesión N° 
8981, celebrada el 30 de julio de 2018. 
https://www.ccss.sa.cr/portafolio_proyectos/#p=1 
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