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“El peor de todos los pasos es el primero. Cuando estamos listos para
una decision importante, todas las fuerzas se concentran para evitar
que sigamos adelante. Ya estamos acostumbrados a eso. Es una vieja
Ley de la Fisica: Romper la inercia es dificil. Como no podemos
cambiar la fisica, concentremos la energia extra

y asi consequiremos dar el primer paso.

Después el camino mismo ayuda”.

Paulo Cohelo: El instante mdgico.
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PRESENTACION

La Gerencia Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) estd llamada a ser la
dependencia institucional capaz de proveer los mecanismos, lineamientos e instrumentos
necesarios para que los establecimientos de salud proporcionen a los habitantes del pais servicios

con criterios de calidad, igualdad, equidad, seguridad, oportunidad, calidez y efectividad.

Por esta razén, desde mi nombramiento como jerarca de esta dependencia, acordado por el Ente
Colegiado institucional inicialmente y en forma interina a partir del mes de julio del 2010 y luego
en la sesién N2 8137, celebrada el 08 de marzo de 2007 donde se define mi periodo por 6 afios
segun la normativa que rige el nombramiento de los gerentes en el nivel institucional, he
procurado reorientar y redefinir las acciones que esta unidad de trabajo desarrolla, de manera
gue se alcance la meta que ha servido como norte a la labor administrativa: ser la instancia que
defina las pautas institucionales en la prestacion de los servicios de salud, las controle y evalte su

cumplimiento.

Esta designacién, oportunidad invaluable para colaborar firme y decididamente en la mejoria de
la prestacion de servicios de salud y seguridad social que nuestro pais ofrece a sus habitantes, ha
requerido, en el desarrollo de la labor cotidiana, de una gran capacidad para la innovacién y para
la toma de decisiones (enmarcadas ambas en los mayores principios de excelencia, integridad,
transparencia y compromiso que me han convertido, hoy por hoy, en la persona con mayor

permanencia en el cargo de Gerente Médico en la historia institucional.

iLa tarea se ha cumplido a cabalidad! Hoy el recuerdo de aquella Gerencia Médica con poca
definicion y timorata que encontré, al iniciar mi funcién, es cosa del pasado. El trabajo que todo
el equipo que conforma la gerencia ha desarrollado en el quinquenio recién concluido ha
permitido brindarle un rumbo adecuado a esta dependencia, de cara al inicio de la segunda

década del siglo XXI.

Conocedora de ese cumplimiento de la tarea, y en procura de facilitar el proceso de integracion y

de adaptacién de quien sea designado por la Junta Directiva de la institucidn para dar continuidad



a la labor que, hasta el dia de hoy, he desarrollado con la tenacidad y el esmero que merece la
salud de nuestros asegurados, presento un resumen ejecutivo de los principales resultados

obtenidos durante mi gestion.

RESULTADOS DE LA GESTION

La Gerencia Médica forma parte de la estructura organizativa de la Caja, cuyo propdsito es
conducir la prestacidn de los servicios de salud a nivel nacional. Esta Gerencia tiene a cargo todos
los establecimientos de salud en los diferentes niveles de atencidn, asi como las instancias
técnicas (Direcciones de Sede Central) y administrativas (Direcciones Regionales), que apoyan la

gestion de los servicios, mediante:

e la proyeccién de los servicios de salud,
e laregulacidén y normalizacion de los servicios,
e |aformacion y capacitacion de personal en el campo de la salud,

e la puesta en operacidn y el apoyo de la gestion de los servicios.

Me correspondid liderar en este periodo la organizacién funcional y administrativa de la Gerencia
con el fin de darle forma a la estructura de la misma en el nivel nacional, iniciando por la revision
de las unidades basicas de la institucidén como lo son los Equipos Basicos de Atencidn Integral de
Salud (EBAIS), muchos de los existentes al inicio de mi gestién se encontraban con recurso
humano incompleto, por ello y con personal capacitado en materia de planificacién del recurso
humano en servicios de salud, nos dimos a la tarea de diagnosticar cual era la magnitud del
problema, para asi llevar la propuesta de mejora a la Junta Directiva. Cabe recalcar que en ese
diagndstico participaron diferentes funcionarios de las Areas de salud, de las Direcciones
Regionales y de las Direcciones de Sede Central de la Gerencia Médica y de la Direccion de
Recursos Humanos, hoy llamada Direccion de Gestién y administracion de personal de la

Gerencia Administrativa.

Actualmente, cada seis meses se emite desde la Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud de
la Gerencia Médica, el documento denominado “INVENTARIO DE AREAS DE SALUD, SECTORES,
EBAIS, SEDESY PUESTOS DE VISITA PERIODICA EN EL AMBITO NACIONAL” .



Paralelamente se revisé también, la complejidad de las Areas de salud, donde las principales
variables determinadas y analizadas fueron los recursos fisicos existentes (infraestructura y
equipamiento), el recurso humano también existente, perfil epidemioldgico, demogréfico entre
otros y asi determinar brechas en accesibilidad y en la equidad de los servicios de salud, fruto de
este trabajo se elabora el documento “IDENTIFICACION DE LA OFERTA INSTALADA EN LAS SEDES
DE AREAS DE SALUD, SU CLASIFICACION SEGUN COMPLEJIDAD OBSERVADA Y PROPUESTA DE
REFORZAMIENTO CON VISION DE LARGO PLAZO SEGUN PERFIL EPIDEMIOLOGICO,
DEMOGRAFICO, FACTORES CONDICIONANTES Y BRECHAS DETECTADAS”, el cual fue distribuido
en el pais en marzo del 2008, fecha a partir de la cual el personal de las Direcciones Regionales y
de las Areas de Salud reciben la capacitacién correspondiente, para darle uso adecuado a este

documento. Se adjuntan ambos documentos como anexo de este informe.

De igual forma trabajé con los equipos técnicos para desarrollar estrategias alternativas a la
hospitalizaciéon en los diferentes centros hospitalarios, basado lo anterior, en experiencias
exitosas como lo han sido la experiencia del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, asi
como la experiencia del Hospital Calderéon Guardia, en el desarrollo de experiencias como:
hospital de dia, hospital domiciliar, visitas domiciliares a pacientes terminales o bien con

problemas crénicos como lo son los dializados, entre otras.

En total, la Gerencia Médica tiene adscritas un total de 153 Unidades, distribuidas de la siguiente

manera:



Unidades adscritas a la Gerencia Médica

Unidades Cantidad
Areas de Salud 103
Hospitales 29
Direcciones de Sede 7
Direcciones Regionales 7
Centros Especializados 5
Desconcentracién y Juntas de Salud 1
Centro de Gestion Informatica 1
Total 153

No incluye la Clinica de La Reforma, pero ésta también brinda
servicios de salud. Mixtos (Ministerio de Justicia-CCSS)

Fuente: DPSS, elaboracién propia.

Para lograr la efectiva prestacion de los servicios de salud en los diferentes centros de atencién,

la Gerencia se organiza de la siguiente forma:

a) Ambito administrativo: Cuenta con una organizacién administrativa, a fin de facilitar la
ejecucion y evaluacién de sus actividades, asi como la coordinacidon interna para cumplir
con la misidn institucional. Estos ambitos administrativos son:

- Central: cuyo cardcter es conductor, politico, normativo y financiero, donde se ubican
las autoridades superiores que tienen la responsabilidad de garantizar, mediante la
formulacidon de politicas, estrategias, planes, programas y presupuestos, necesarios
para el cumplimiento de las funciones y objetivos de la Institucion.

- Regional: Esta integrado por 7 Direcciones Regionales: Central Norte, Central Sur,
Pacifico Central, Chorotega, Huetar Norte, Huetar Atlantica y Brunca (diagrama 3),
cuya funcién consiste en adoptar y sistematizar, en un area geografica definida, las
estrategias, planes, programas y presupuestos definidos en el ambito central.
Ademas, le corresponde coordinar, supervisar y capacitar al recurso humano de los
establecimientos de salud y administrar los recursos fisicos y financieros asignados a la

region.



- Local: le corresponde programar, ejecutar y monitorear las acciones de salud,
mediante las cuales se operacionalizan los planes y programas. Ademas, en este
ambito se formulan y ejecutan proyectos locales que responden a las caracteristicas
propias del area de atraccién poblacional y se administran los recursos humanos,
fisicos y financieros asignados a ese ambito. Lo conforman todos los establecimientos,
en los que se brindan los servicios de salud a la poblacién adscrita, en cada regién de

salud™.

Diagrama. CCSS: Conformacion de las Regiones de Salud
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Fuente: Direccion de Proyeccidon de Servicios de Salud, elaboracién propia.

b) Ambito funcional: Los establecimientos de salud estdn organizados en tres redes de
servicios de salud, segin su complejidad y por demanda, que pretenden garantizar la
continuidad del servicio, segun la respuesta requerida por el usuario del servicio de salud.

Estas tres redes de servicios de salud son: Red Noroeste, Red Sur y Red Este.

Cada una de estas redes tiene adscrito un conjunto de establecimientos de salud, que prestan

servicios diferenciados en tres niveles de atencidn, a saber: | Nivel (Areas de Salud), Il Nivel (Areas

1CCSS, CENDEISSS, Proyecto de Fortalecimiento y Modernizacion del Sector Salud, UCR. Curso Gestion Local de Salud para
Técnicos del Primer Nivel de Atencién. Primera Unidad Modular: El Sistema Nacional de Salud en Costa Rica: Generalidades. San
José, Costa Rica, afio 2004.
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con especialidades médicas, Hospitales Regionales y Hospitales Periféricos) y Il Nivel (Hospitales

Nacionales Generales y Especializados). Estos Hospitales y Centros Especializados, constituyen los

centros de referencia nacional de todos los establecimientos de las 3 redes?.

Diagrama. CCSS: Redes de Servicios de Salud

0N

Ubicacion de las Regiones
Programaticas segtn
Red de Servicios

ED NOROESTE

\i'
- = -+ -1

RED ESTE

Simbologia

Redes de servicio
Este
Noroeste

Sur

RED SUR

Limite regiones

[ chorotega + + + N
Huetar Norte
Central Norte
Paccifico Central h
Huetar Atlantica —¢»
E Central Sur s
30 60
[ erunca [ ——

Fuente: Direccién de Proyeccidn de Servicios de Salud, elaboracion propia.

La Red Noroeste es la mas grande y estd conformada por 59 Areas de Salud, 7 de las cuales

disponen de algunas especialidades bdsicas, 4 Hospitales Regionales y 7 Hospitales Periféricos. El

Hospital General de Referencia de mayor complejidad es el Hospital México. Las Regiones que la

integran son: Region Chorotega, Regidn Pacifico Central, Regién Huetar Norte y la Regién Central

Norte.

2CCC. Direccién de Proyeccién de Servicios de Salud. Caracterizacion de las Regiones de Salud de la Caja Costarricense de Seguro

Social. Agosto, 2010.
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Diagrama. Conformacion de la Red Noroeste de Servicios de Salud
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Fuente: Direccidn de Proyeccién de Servicios de Salud, Area Analisis y Proyeccidn de Servicios de Salud. Elaboracién propia.

La Red Este estd integrada por un total de 27 Areas de Salud, de las cuales 4 disponen de al

menos una especialidad bdsica, 2 Hospitales Regionales y 2 Hospitales Periféricos. El Hospital

General de referencia de mayor complejidad de esta red es el Hospital Calderon Guardia. Las

Regiones Huetar Atlantica y gran parte de la Regidn Central Sur conforman esta red.
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Diagrama. Conformacion de la Red Este de Servicios de Salud
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La Red Sur la integran 19 Areas de Salud (6 de ellas con especialidades), 1 Hospital Regional y 4
Hospitales Periféricos. El Hospital San Juan de Dios es el Hospital Nacional General de referencia

de esta red en el lll Nivel de Atencién (de mayor complejidad). La integran las Regiones Brunca y

parte de la Central Sur.
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Diagrama. Conformacion de la Red Sur de Servicios de Salud
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Principales logros alcanzados

Andlisis evaluativo de la reestructuracion organizacional de la Gerencia Médica y

la _elaboracion de los manuales de organizacion especificos de las Direcciones de
sede central adscritas a la Gerencia Médica

Sin lugar a duda, uno de los logros de mayor significancia administrativa se gesto6 el 24 de abril de
2008, cuando la Junta Directiva de la institucién aprobd el informe sobre la evaluacion de la
reestructuracion organizacional de la Gerencia Médica y los manuales de organizacion especificos
de las Direcciones de sede central adscritas a la Gerencia Médica, labor que fue orquestada por la
Gerente Médico y el equipo de Directores de Sede Central que, por un periodo de afio y medio
aproximadamente trabajamos intensamente para definir la estructura organizacional mas

adecuada para lograr los objetivos de la Gerencia Médica.

En el mismo se logra en forma integral, dar un enfoque a la estructura de la Gerencia funcional y
organizacional no solo del despacho sino a cada una de las Direcciones de Sede Central adscritas
a la Gerencia Médica, quedando el camino preparado para cumplir con la mision encomendada
segun el articulo 15 de la Ley constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro social a la Gerencia

Médica de ser lider y proveedor nacional de servicios de salud.

Estos cambios han permitido optimizar los procesos de la Gerencia de manera que se brinde una
respuesta mas idonea a los usuarios, readecuando los procesos para asumir el reto de desarrollar

el fortalecimiento de la red de servicios.

Este proceso de reestructuracion incluyd, entre otros, los siguientes elementos:

1. La creacion de la Direccion de Centros Especializados, que tiene a cargo las siguientes

Unidades:

e Centro de Control del Dolor y Cuidados Paliativos
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e Laboratorio Nacional de Citologias
e Clinica Oftalmoldgica
e Laboratorio de Genética Molecular Humana (Paternidad Responsable)

e Banco Nacional de Sangre

Previo a la integracion de esta Direccidn, estos centros no poseian los mecanismos adecuados en

materia de control y evaluacién de sus labores sustantivas, de tal forma que puedo decir ahora,

que es un logro contar con resultados positivos en estos centros como por ejemplo:

Diagnostico e intervencidn quirurgica oportuna de pacientes con problemas de camara
posterior o sea, enfermedades de retina y vitreo. Incluso se promovié ante Junta Directiva
tres jornadas de cirugia vespertina para la intervencion de lista de espera de pacientes con
este tipo de patologias y cuyo impacto se observa en el no envio de estos pacientes al
exterior para ser operados.

Impulso del trdmite de donacién ante la Junta de Proteccidon Social de la propiedad donde
se construira el nuevo centro de control del Dolor y Cuidados paliativos.

Ampliacién de las instalaciones del Laboratorio Nacional de citologias, compra de nuevos
microscopios, de sillas ergondmicas para que tanto patélogos como técnicos realicen sus
labores en forma mds comoda. Impulso ante la U.C.R. para la apertura del curso de
diplomado en citologia, pues por mas de diez afios se habia abandonado la formacién de
tecnologias médicas por parte de este ente universitario.

Por otra parte un logro importante fue lograr la acreditacion del laboratorio de genética

molecular humana (Paternidad responsable).

Asimismo, se cred la Direccidon de Proyeccion de Servicios de Salud, ente a través del cual
la Gerencia Médica asume el rol designado por la Junta Directiva en materia de la
Planificacién de los Servicios de salud. Realiza entre otros, estudios sobre complejidad de
los diferentes centros de salud (Areas de Salud y Hospitales) con el fin de determinar

brechas de recursos entre unos y otros, tal que la distribucion de los recursos, cada afio,
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se realice en forma mas equitativa en busca de la eficiencia, la satisfaccion de los usuarios

y ademas promover el uso racional de los recursos.

Se dotd de instrumentos a la Institucion para la recoleccion de la informacion
(cuestionarios) desde las unidades menos complejas hasta las mas complejas. A futuro
estos permitirdn actualizar y medir la complejidad de los establecimientos de salud.

Se dotd a la C.CS.S. de una base de datos que contiene la informacién recolectada con los
instrumentos, esta puede ser actualizada a futuro por cambios en la dotacion de recursos.
Dicha informacién puede ser utilizada por otras instancias de la Institucidon para apoyar
diversos trabajos.

Se provee al sistema de salud de la CCSS de perfiles de complejidad que guien la dotacidn
de recursos para las Areas de Salud ordenando la oferta por niveles de atencién, para los
tres tipos area de salud, CAIS y sedes de EBAIS con y sin problemas de accesibilidad, con
una visiéon de largo plazo, con enfoque de red de servicios, considerando el modelo de
atencidn y el perfil epidemiolégico asi como factores condicionantes.

El resultado de la clasificacion de las Areas de Salud, identifica que existen tres niveles de
complejidad (bajo, medio y alto). De acuerdo oferta observada, se identifican 87 Areas de
Salud tipo 1, once Areas tipo 2 y seis tipo 3. Este estudio ratifica lo establecido en la
normativa vigente, en cuanto a la agrupacién de tres categorias de Areas de Salud.

El ejercicio de la clasificacidon permitid dotar a la Institucion de un modelo estadistico que
es repetible en el tiempo, adaptable al tipo de recurso y que ofrece validez cientifica.

Se disefié una propuesta de complejidad que fortalece a las Areas de Salud tomando en
cuenta necesidades de salud de la poblacién, factores condicionantes, el modelo de
atencién, el trabajo en red y la dotaciéon actual, todo con visién de largo plazo;
estableciéndose 79 Areas de Salud tipo 1, 18 Areas tipo 2 y siete tipo 3.

El estudio permitié planificar la dotacion de recursos segun tipo, en funcidon de la
respuesta que las Areas de Salud deben dar a las necesidades de salud de la poblacién en
un trabajo de red de servicios de salud y acorde al modelo de atencion.

Se identifico las brechas en recursos existentes en las Areas de Salud, como resultado del

analisis de la oferta observada versus el perfil de complejidad propuesto. Este detalle
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responde al tipo de recurso y no su cantidad. Entre las brechas mas importantes
encontradas, se identificaron debilidades significativas en la dotacién de recurso humano
administrativo, que provocan recargo de funciones e inciden en la gestién de las Areas de

Salud.

Esta direccidn incluye tres areas especificas:

Analisis y Proyeccién de Servicios de Salud
Estadistica de Salud

Soporte Estratégico para los Servicios de Salud

El Centro de Desarrollo Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS),
mantuvo sus funciones como ente encargado de la capacitacion y formacion del recurso

humano institucional.

La Direccion de Medicamentos y Terapéutica, varié su nomenclatura y su perfil funcional,
transformandose en la Direccion de Farmacoepidemiologia. Ademds este afio 2011,
acaba de asumir la coordinacion nacional de las farmacias pertenecientes a los diferentes

centros que prestan servicios de salud en la CCSS

Ademas, se elimind la Direccidon de Informacion en Salud y se mantuvo la Direccion de
Desarrollo de Servicios de Salud, la cual ha tenido un papel preponderante en la
actualizacion de normativa existente antes del afio 2007 en materia de promocion,
prevencidon y atencion de la enfermedad en los diferentes niveles. Elaboracién de
protocolos y guias clinicas fundamentadas en medicina basada en la evidencia, para esto
hubo que enviar a formarse en el Centro CHROCANE en Espafia a funcionarios de esta

Direccion.

En el caso de la Direccién de Gestiéon y Redes de Servicios de Salud, cambié de

nomenclatura a Direccion de Red de Servicios de Salud. Un logro vital de esta Direccién es

Se cred el Centro de Gestion Informdtica como dependencia perteneciente al Despacho
Gerencial. Esta unidad brinda soporte informatico y asesoria tanto a las direcciones de
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sede como a los centros médicos. Cabe destacar, que uno de los hechos relevantes que
esta ejecutando el CGl es la integracion, en materia de Centros de Gestion Informatica, de
un consejo que desde ya se reldne con todos los representantes de los diferentes niveles
de atencion, CGl Gerenciales y Jefaturas de DTIC. Ejecuta en coordinaciéon con la
Subgerencia de Tecnologias el desarrollo de los diferentes sistemas de informacidon que

integraran el expediente Unico en salud(EDUS)

8. Se cambié de nomenclatura a la Unidad de Desconcentracién y Juntas de Salud, por
Asesoria y Gestion legal, Desconcentracion y Juntas de Salud; ubicdndose como

dependencia directa del Despacho Gerencial.

9. Se varié de nomenclatura de las Direcciones de Gestién Regionales y Red de Servicios de

Salud, a Direcciones Regionales de Servicios de Salud.

* Se adjunta documento como anexo a este informe.
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A continuacién se adjunta organigrama de la Gerencia Médica segun lo acordado por la

Directiva en el afio 2008:
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Acorde con la politica emitida por la Junta Directiva tanto en la administracion pasada como en la

actual, de alinear el accionar de las gerencias con el Plan Estratégico Institucional, la Gerencia

Médica elaboré dos planes de accion durante mi periodo como Gerente Médico.

El primero se desarrolla en el ailo 2007 “Plan de accién de la Gerencia Medica 2007-2012" y el
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segundo se desarrolla en el afio 2010 al ingresar la nueva administracién “Plan de accion
gerencial y planes tdcticos de las direcciones de sede2010-2015”, se tratd en ambos de hacer un
esfuerzo muy importante para mejorar y fortalecer los procesos internos de planificacion

estratégica y operativa.

Como parte de ese esfuerzo, y por primera desde su creacion, esta gerencia formula un plan de
accion con un horizonte de mediano plazo, que trasciende la mera programaciéon anual de
actividades y tareas especificas, y que esta rigurosamente alineado con el marco de politicas y

estrategias institucionales.

Con el Plan de Accién 2007-2012, la Gerencia Médica asumid el reto de contribuir a fortalecer y
modernizar el seguro de salud - y su expresidn operativa: la red de establecimientos de la CCSS en
todo el pais -, a través de la implementacidén de una serie de propuestas innovadoras, que estan

dirigidas al logro de dos grandes objetivos:

a) Reducir las inequidades y los problemas de acceso existentes en el seguro de salud, que
actualmente afectan a diversos grupos de usuarios y comunidades del pais; y

b) Contribuir a incrementar la capacidad de respuesta organizacional en materia de
planificacion y gestion de los servicios de salud, de tal manera que estos puedan

responder de manera oportuna y efectiva a las necesidades de la poblacién nacional.

Procuramos todos los que participamos en la elaboracién de ambos planes, que como todo
instrumento de planificacion, estos documentos fuesen dindmicos y flexibles, con facilidad de
someterse a revision y actualizacion (como paso con el segundo documento elaborado)
periddicamente, especialmente cuando se formulan los planes anuales operativos, de los cudles
un plan de accién es guia y no camisa de fuerza. Igualmente, cuando se modifique el marco

estratégico institucional, dentro del cual fue concebido.

El siglo XXI nos abrumara con enormes cambios cientificos, tecnolégicos, econémicos, sociales y
sanitarios, y por lo tanto con nuevas y amplias demandas sobre el seguro de salud. El Plan de
Accién 2007-2012, tuvo como norte, ademas de guia estratégica, tactica y operativa, para

comenzar a enfrentar, con enfoque sistémico, tales retos, pretender ser un estimulo para
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retomar con mayor claridad, dinamismo y efectividad, el liderazgo técnico que en el campo de la

atencidn integral de la salud de las personas le corresponde a esta gerencia.

Acorde con lo supra enunciado, la Gerencia en el afio 2010 actualiza su Plan de Accidn
fundamentado en la necesidad de ajustar y adaptar la planificacion vigente a las trasformaciones

del entorno, las prioridades de pais y a las expectativas de las nuevas autoridades institucionales.

El Plan de Accién 2010-2015 se formula a partir del plan de gobierno, administracion 2010-2014;
del Plan Nacional de Desarrollo 2011-2014; de los lineamientos de la Presidencia Ejecutiva para el

proximo quinquenio y de los objetivos propios del dmbito gerencial.

Para cada uno de los objetivos planteados en el Plan, se establecieron:

a. Uno o varias acciones estratégicas.

b. Definicion de metas especificas.

c. Indicadores para medir el cumplimiento, segun el planteamiento de la meta.
d. Periodo de ejecucién

e. Las metas para cada afio contemplado en el plan.

f. Las actividades a desarrollar cada afio para alcanzar las metas.

g. Las unidades responsables.

Contempla las siguientes actividades:

e Elevar la calidad para mejorar la accesibilidad, la equidad y oportunidad de los servicios de
salud que se prestan a los usuarios.

e Consolidar y desarrollar el modelo de atencién integral de la salud, de alta calidad vy
capacidad resolutiva, que privilegie el enfoque bio-psicosocial del proceso salud-
enfermedad; y que articule, racionalice y de coherencia y continuidad a las acciones
ejecutadas en los distintos niveles de la red de servicios.
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Brindar el acceso a servicios de salud de atencién integral a las personas con equidad,
calidad, seguridad, diversidad, universalidad, solidaridad, accesibilidad e inclusién social.
Garantizar la seguridad, oportunidad y calidad de los servicios de apoyo de la seguridad
social.

Fortalecer la Red Oncoldgica y la lucha contra el cancer.

Fortalecer la Gestion Ambiental en la Institucién de acuerdo con la normativa vigente.
Mejorar la accesibilidad mediante la conformacion de equipos de trabajo y el aumento en
la dotacidn de especialistas para la prestacion de los servicios de salud.

Contribuir a elevar la calidad para mejorar la accesibilidad, equidad y oportunidad de los
servicios de salud.

Racionalizar las listas de espera en medicina especializada.

Proveer los recursos humanos, de infraestructura y tecnoldgicos en salud con equidad,
calidad, seguridad y accesibilidad.

Reajustar en la implementacion el Modelo de Atencidn Integral en Salud.

Completar el desarrollo y lograr la consolidacién del modelo de atencion integral de la
salud, en todos los niveles del sistema.

Fortalecer la capacidad resolutiva de los Centros Nacionales Especializados.

Disminuir la tasa de mortalidad neonatal a nivel nacional.

Mantener la tasa de mortalidad materna a nivel nacional.

Aumentar las coberturas en al menos un programa de atencién en salud a la poblacion por
region.

Socializar e implementar las disposiciones que en materia de seguridad hospitalaria
contiene la “Politica Institucional de Seguridad del Paciente”, en todas las instancias de la
organizacién responsables de su cumplimiento.

Determinar innovaciones terapéuticas reales de los nuevos medicamentos
biotecnoldgicos.

Fortalecer el sistema de farmaco vigilancia, con énfasis en la mejora de la notificacién de
las fallas terapéuticas y reacciones adversas atribuidas a los medicamentos de la CCSS.

Desarrollar una propuesta articulada y efectiva para el abordaje integral del cancer.
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e Implementar la normativa en Gestion Ambiental, en todas las instancias de la Institucion.

Para evaluar el Plan de accion la Gerencia ha establecido una rutina de revision del mismo,
conjuntamente con las diferentes Direcciones de Sede Central y la Direccidon de Planificaciéon

Institucional, a través de talleres.

Se procura que sean al menos dos anuales, esta estrategia es la forma para que los directores con
sus funcionarios revisen las metas en su totalidad y determinen avances y/o estancamiento de
las mismas, logrando asi que con ayuda de otros actores como la Direccion de Planificacion
Institucional se estime la posibilidad de readecuar, eliminar o bien fortalecer algunas o introducir

nuevas metas.

* Se adjuntan ambos documentos anotados en este aparte.

Fortalecimiento de los tres niveles de atencion: recurso humano, infraestructura y

equipamiento.

Asignacion y distribucion de plazas en el periodo 2006-2010

El recurso humano constituye parte del capital de toda organizaciéon. La complejidad que
caracteriza los servicios de salud, hace que el capital humano de los establecimientos de salud
sea muy variado en cuanto a tipos de perfil ocupacional, sea en el dmbito técnico como
profesional, donde confluyen multiples disciplinas, con perfiles clinicos y administrativos, que en
su mayoria requieren de un conjunto de conocimientos y capacidades especificas en el campo de
la salud, para lo cual se requiere desarrollar programas de formacion y capacitacion, necesarios

para la adecuada prestacion de los servicios de salud a la poblacion.

En el periodo 2006-2010, la Junta Directiva de la Institucién aprobd un total de 10.003 plazas, de
las cuales se asignd un total de 8.662 plazas a las Unidades adscritas a la Gerencia Médica, que
corresponden a 87%, con el propdsito de fortalecer la prestacidon de los servicios de salud en el
ambito clinico y administrativo y de esta manera atenuar en parte, el impacto que por un periodo

cercano a los 20 afos causd la no creacidon de plazas en la institucion acorde con Ia

19



universalizacion de los servicios, el crecimiento poblacional, la transicion demografica y la

transicion epidemioldgica del pais.

Plazas asignadas a las Unidades adscritas a la Gerencia Médica por aio,

segun fuente de financiamiento. Periodo 2006-2010

Tipo de Financiamiento

Ano Total de Plazas Central Local

N° % N° %
2006 1.500 828 55 672 45
2007 1.696 1.017 60 679 40
2008 2.471 1.663 67 808 33
2009 1.295 1.180 91 115 9
2010 1.700 940 61 760 39
Total 8.662 5.628 65 3.034 35

Fuente: DPSS, elaboracién con informacidn de la Direccidn de Presupuesto.

Como se menciond con anterioridad, un aspecto relevante en materia de asignacion de recursos
humanos, se relaciona con el tipo de financiamiento para la creacién de los cédigos nuevos, que

puede ser de dos tipos:

e Financiamiento Central: los cédigos se crean con recursos financieros del presupuesto

central de la Institucion.

e Financiamiento Local: para garantizar la continuidad de la prestacion de los servicios, las
Unidades locales utilizan el pago de tiempo extraordinario, que constituye el pago que se
realiza a los funcionarios en jornada no ordinaria. Ademas se tiene la contratacion de
terceros para el otorgamiento de algunos servicios complementarios, tales como Registros

y Estadisticas de Salud (REDES), Aseo y Vigilancia.

Cuando se crean plazas mediante el mecanismo de financiamiento local, la Unidad solicitante
aporta los presupuestos que se tienen destinados en el nivel local para el pago de las
modalidades antes sefialadas. Asi las cosas, la creacion de plazas viene a modificar simplemente
la modalidad del pago por la funcion realizada; es decir, el servicio ya se prestaba con
anterioridad y lo que se modifica es la forma de pago, cambiando el pago de tiempo

extraordinario por tiempo ordinario.
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Esto significa que la creacion de cddigos con financiamiento local, no representa ninguna
modificacion a la produccién que ya ha venido generando el establecimiento de salud, pero si
debe generar una reduccion en el pago de tiempo extraordinario. En este sentido, es importante

aclarar que la creacién de plazas por tiempo extraordinario, no elimina del todo ese rubro.

Para la planificacion y el ordenamiento de la creacién de cédigos nuevos mediante esta
modalidad de financiamiento local, la Gerencia Médica, en conjunto con la Direccidén de
Presupuesto, definié un procedimiento, asi como los parametros de inclusiéon y aprobacidn, de
manera que se garantice la utilizacién éptima de los recursos destinados a este fin. Por lo tanto,
las Unidades solicitantes deben cumplir con el procedimiento previo a la valoracidon de su

inclusidn y aprobacién de plazas nuevas en esta modalidad.

Del total de plazas asignadas a las Unidades adscritas a la Gerencia Médica en el periodo 2006-
2010, el 65% (5.628 plazas) correspondié a cddigos creados con financiamiento central, mientras

gue el restante 35% (3.034 plazas) fueron creadas con financiamiento local.

Distribucion porcentual de las plazas asignadas a las Unidades adscritas

a la Gerencia Médica, segun tipo de financiamiento. Periodo 2006-2010

Financiamiento Local
35%

inanciamiento Cental
65%

Fuente: OFSS, elaboracion propia con informacion de la Direccién de Presupuesto.

Para efectos de detallar la distribucion de las plazas asignadas por tipo de perfil, se identifican dos

servicios: clinicos y administrativos.
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Los Servicios Clinicos son aquellos cuyos recursos humanos tienen relacion con la atencién directa
a los usuarios y estan conformados por los grupos ocupacionales de Enfermeria, Médicos,
Farmacia, Registros y Estadisticas de Salud (REDES), Profesionales, Técnicos y Auxiliares clinicos,

recursos de Laboratorio Clinico, Odontologia y Nutricion.

Por su parte, los Servicios Administrativos son los que se relacionan de forma indirecta con la
prestacion de los servicios de salud, pero que, al igual que los recursos humanos de los servicios
clinicos, son fundamentales para brindar una atencién de calidad. Estan integrados por los grupos
ocupacionales de profesionales, técnicos y auxiliares administrativos, Servicios Generales
(limpieza, vigilancia, transportes), Ingenieria y Mantenimiento, Centro de Gestidn Informatica

(CGl), Lavanderia y Roperia.

Distribucion relativa y porcentual de las plazas asignadas por servicio,

segun grupo ocupacional. Periodo 2006-2010

Grupo de Puestos Cantidad Porcentaje
Servicios clinicos 6.496 75
Enfermeria 2.699 31
Médicos 1.394 16
Farmacia 892 10
REDES 564 7
Profesionales, Técnicos y auxiliares
. 351
clinicos 4
Laboratorio Clinico 271 3
Odontologia 167 2
Nutricion 158 2
Servicios Administrativos 2.166 25
Profesionales, Técnicos y auxiliares
. ) 957 11
administrativos
Servicios Generales 781 9
Ingenieria y Mantenimiento 214 2
Centro de Gestién Informatica 114 1
Lavanderia y Roperia 100 1
Total 8.662 100

Fuente: DPSS, elaboracién con informacién de la Direccién de Presupuesto.
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Los grupos que conforman los Servicios Clinicos representaron el 75% del total de plazas
asignadas en el periodo de estudio (6.496 plazas), mientras que los grupos de los Servicios

Administrativos corresponden al restante 25% (2.166 plazas).

Distribucion porcentual de las plazas asignadas a los Servicios Clinicos,

por grupo ocupacional. Periodo 2006-2010

Laboratorio Clinico; 3 Odontologia; 2

Nutricién; 2

Prof.,Técn.y
Aux.Clinicos; 4

Enfermeria; 31
REDES; 7

Farmacia; 10

Médicos; 16
6.496 plazas
. . . . - . 75%
Fuente: DPSS, elaboracidn propia con informacidn de la Direcc. Presupuesto.

Distribucion porcentual de las plazas asignadas a los Servicios Administrativos,

por grupo ocupacional. Periodo 2006-2010
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Lavanderia y Roperia; 1

Ctro. Gestion
Informéatica; 1

Ing.y Mantenimiento; 2 A
Prof.,Técn.y

Aux.Administrativos; 11

Servicios Generales; 9

2.166 plazas

Fuente: DPSS, elaboracién propia con informacién de la Direcc. Presupuesto. 25%

Respecto a la distribucion de las plazas nuevas en las diferentes unidades, el mayor porcentaje de
cddigos fue asignado a los Hospitales Nacionales, Hospitales Especializados y Centros
Especializados (31%), dado que éstos constituyen los establecimientos con el mayor volumen de

camas y servicios hospitalarios de la mayor complejidad del pais.

Seguido de la Regién Central Norte (21%) y de la Regién Central Sur (11%), que conforman las dos

Regiones con la mayor cantidad de establecimientos de salud en el I y Il Nivel de Atencidn.

A la Gerencia Médica y Direcciones de Sede le correspondié el 9%, donde destacan los cddigos
requeridos para la formacion de médicos, odontdlogos y psicdlogos especialistas, por cuanto
como estrategia gerencial se tiene que, mientras estos funcionarios estdn en proceso de
formacion, se encuentran nombrados en cédigos temporales, que pertenecen al CENDEISSS.
Estos cddigos constituyen 564 de un total de 786 plazas asignadas en el periodo de estudio, que

representan un 72%.

El porcentaje restante se distribuyd entre las Regiones Chorotega (7%), Brunca y Huetar Atlantica

con 6% cada unay las Regiones Pacifico Central y Huetar Norte, con 5% y 4%, respectivamente.

Distribucion relativa y porcentual de las plazas asignadas por grupo de establecimientos.
Periodo 2006-2010
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Grupo Cantidad %
T
Region Central Norte 1.824 21
Regidn Central Sur 954 11
G. Médica y Direcc. Sede 786 9
Regién Chorotega 627 7
Regién Brunca 520 6
Regidn Huetar Atlantica 476 6
Region Pacifico Central 461 5
Regién Huetar Norte 337 4
TOTAL 8.662 100

Fuente: DPSS, elaboracién propia con informacién del Area de Formulacidn de

Presupuesto, Gerencia Financiera.

Distribucion porcentual de las plazas nuevas, por grupo de establecimientos.

Periodo 2006-2010

R. Huet. Norte

R. Pac. Central 5

R Huet. Atiantica 6

R. Brunca 6

R. Chorotega 7

G. Médica y D. Sede || B

R. Central Sur || p 11

R. Central Norte

Hosp. Nales y Espec.

21

31

0 5 10 15

Fuente: DPSS, con informacion de la Direcc. Presupuesto
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Un aspecto relevante de la utilizacidn de las plazas asignadas el periodo 2006-2010, se refiere a

aquellos recursos creados para:
El fortalecimiento de la prestacion de servicios en el I Nivel de atencién

Con el fin de continuar con el fortalecimiento de los servicios en el | Nivel de atencidn, se asignd
un total de 2.710 codigos nuevos para completar el recurso humano de los Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS) y Equipos de Apoyo, que representan un 31% del total de
plazas asignadas en el periodo de estudio. De estas plazas, al menos 2.037 corresponden a
recursos para la conformacién de EBAIS y Equipos de Apoyo en el | Nivel, asi como para el
fortalecimiento de las Areas de Salud con Il Nivel; corresponden ademas a la apertura de nuevos

servicios en las Areas de Salud (por ejemplo: Farmacia en el Area de Salud Cartago).

Plazas de Enfermeria

Enfermeria constituye el grupo mayoritario, por lo que resulta relevante consignar la asignacién
de cddigos nuevos. En el periodo 2006-2009 se otorgd un total de 2.699 plazas con perfil de
Enfermeria; esta cantidad corresponde al 31% del total de plazas otorgadas a las Unidades

adscritas de la Gerencia Médica y se distribuyo en los siguientes perfiles:

Enfermeras Profesionales

e Auxiliares de Enfermeria

e Asistentes de Pacientes

e Auxiliares de Quiréfano

e Asistentes de Centro de Equipos

e Asistentes Técnicos de Atencidon Primaria

Este grupo incluye un importante contingente de cddigos nuevos, creados para reducir el rezago

en la asignacién de los recursos humanos y en cumplimiento de la reglamentacién vigente en la
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cual la Institucion se compromete a otorgar plaza vacante a los estudiantes que finalicen el

proceso de formacion de Auxiliar de Enfermeria y Asistente Técnico de Atencidn Primaria (ATAP).

Plazas Médicas

Respecto a este grupo profesional, en el periodo 2006-2010 se otorgd un total de 1.394 cddigos
nuevos de profesionales médicos, los cuales fueron distribuidos en las Unidades adscritas a la
Gerencia Médica. Este grupo incluye médicos generales, especialistas y médicos con funciones

administrativas.

También se incluye un importante grupo de plazas para cumplir con la normativa Institucional
respecto al otorgamiento de plaza vacante a aquellos médicos que finalizan su especialidad y
otros requerimientos de las Unidades prestadoras de los servicios de salud. En este sentido, en el
periodo 2000-2011, se graduaron 1.579 médicos especialistas, mientras que en el periodo 2006-

2010, se graduaron 700 médicos especialistas.

Se anexan a este informe los estudios de médicos especialistas que se realizaron durante mi
periodo en la Gerencia Médica: “Necesidades de Especialistas  Médicos para la Caja
Costarricense de Seguro Social Proyeccion: 2006-2017” vy “Estudio de necesidades de

especialistas médicos, actualizacion diciembre 2010”

Residentes Médicos egresados del Sistema de Estudios de Postgrado, 2006-2010

200
180
160
140 |
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100 |/
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40
20 |

N° Médicos Espec.

2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: DPSS, con informacion de CENDEISSS-UCR
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Asimismo, se asignd un total de 44 plazas que se crearon por fraccionamiento de cddigos de 8

horas (en 4 horas), para cumplir con lo dispuesto en el Transitorio Cinco de Médicos, que se

ejecuto en el afio 2009.

Plazas de Farmacia

En el afo 2008, como resultado de una negociacion entre el grupo sindical, Ministerio de Salud,

Colegio de Farmacéuticos y las autoridades gerenciales, se acordd el otorgamiento de un total de

545 de plazas con perfil de Farmacia, para el funcionamiento de los servicios de Farmacia en las

Unidades, especialmente en las sedes de EBAIS desconcentrados.

Este grupo de plazas se daria en tres tractos: el primer tracto durante el afio 2009, el segundo en

el aflo 2010y el tercer tracto se daria en el afio 2011, segln se describe a continuacion:

Distribucion de plazas de Farmacia a asignar, por tipo de perfil, segun tracto.

Periodo 2009-2011
PRriORIDAD 2009 PrIORIDAD 2010 PriOorRIDAD 2011

REGION

F T M F T M F T M
Central Norte 19 24 15 12 26 14 12 8 3
Central Sur 13 16 8 13 15 8 12 14 8
Huetar Norte 8 9 2 13 5 2 13 13 2
Huetar 8 5 4 15 14 12 15 17 11
Atlantica
Pacifico 10 3 8 4 1 2 3 0 0
Central
Chorotega 10 8 11 4 0 1 5 3 12
Brunca 7 5 4 13 3 7 13 0 0
TOTAL 75 70 52 74 64 46 73 55 36

Fuente: Direccion de Red de Servicios de Salud.
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F= Farmacéutico T= Técnico M= Mensajero

En el afio 2009 y 2010 se otorgaron 282 plazas, que constituyen el 75% de lo pactado para esos
afios (381 plazas). No ha sido posible la asignacidn total, debido a las limitaciones econdmicas
Institucionales. No obstante, se ha realizado un esfuerzo importante para el fortalecimiento de
los servicios, incluyendo la ejecucion de estrategias alternativas, como la contratacion de

mensajeria a Correos de Costa Rica en algunos lugares del pais (Los Santos y Regién Brunca).

Ademads, se han asignado a los establecimientos de salud, plazas nuevas adicionales a las
mencionadas, para el fortalecimiento del Servicio de Farmacia, segun prioridad establecida. En
total se crearon 892 plazas con perfil de Farmacia, que incluyen: Profesionales en Farmacia
(Farmacéuticos), Técnico de Salud en Farmacia (1,2,3), Auxiliar de Farmacia, Técnico de

Proveeduria en Farmacia y Mensajero.

Plazas de Técnicos en Salud

En las ultimas décadas se produjo un rezago significativo de estos recursos, por cuanto no se
disponia de la formacidn y capacitacion. En los Ultimos afios la Institucion realizo las gestiones con
las instituciones formadoras, a fin de garantizar la formacién de un conjunto de Técnicos en
Electroencefalografia, Electrocardiografia, Urologia, Diseccién, Histotecnologia y Citotecnologia,
lograndose la dotacién de al menos 114 plazas en el periodo de estudio (2006-2010), donde

destacan los siguientes recursos:

29



Plazas asignadas con perfil de Técnico Clinico, por tipo. Periodo 2006-2010

Grupo Técnico Cantidad
Radiologia 42
Electroencefalografia 19
Radioterapia 16
Ortopedia
Diseccidn
Electrocardiografia
Urologia
Audiometria
Gastroenterologia
Hemodinamia
Fisoterapia
Terapia Respiratoria
Radiofarmacia

[EY
=

B R R NNWWMSDWG

Histologia
Total 114

Fuente: DPSS, elaboracion con informacién de la Direcc. de
Presupuesto.

Estos recursos son fundamentales como apoyo para la prestacion de servicios de salud y para el

reforzamiento de los servicios de Anatomia Patolégica.

En el ano 2011 se estan asignando los cddigos correspondientes a la formacion de técnicos en

Urologia (27 plazas) e Histotecnologia (24 plazas), entre otros.
Plazas para el reforzamiento de la atencién de la Pandemia por Influenza AHIN1

Con el fin de reforzar la atencidon de las personas, ante la pandemia de Influenza AHIN1, en el afo
2009 la Institucidn cred un total de 227 plazas, las cuales fueron distribuidas en los centros de
salud de cada una de las Regiones del pais, asi como en los Hospitales Nacionales y

Especializados.

Una vez concluida la emergencia presentada, la Gerencia Médica realizé la distribucién definitiva
de dichos recursos en las Unidades a lo largo del territorio nacional, a fin de fortalecer la
prestacion de los servicios segun necesidades identificadas, asi como para el desarrollo y puesta
en marcha de las Unidades Centinelas y Unidades de Vigilancia Epidemiolégica en cada una de las
siete Regiones de Salud.
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Inversiones en mejora de la infraestructura y equipamiento

En el periodo 2006-2010, la Institucion realizé una importante inversién econémica destinada a la
mejora de la infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud, que suma

aproximadamente US $272.542.441,00, cuyo mayor monto se dio en el afio 2010.

Inversion total en infraestructura y equipamiento, por afio. CCSS

2006-2010

$180.000.000,00
$160.000.000,00
$140.000.000,00
$120.000.000,00
$100.000.000,00
$80.000.000,00
$60.000.000,00
$40.000.000,00

$20.000.000,00 .\./

$0,00

2006 2007 2008 2009 2010
—l—Inversién Total

Fuente: DAI, DAPE, DEI, Direcciones Regionales de Servicios de Salud. Consulta octubre 2010-agosto 2011.

El monto total de inversion se distribuyé de la siguiente manera®:

Equipamiento Construccion Remodelaciéon/Ampliacion
$83.649.723,91 $172.052.796,29 $16.839.920,81 $272.542.441,00
#42.577.709.471,02 | ¢87.574.873.310,59 ¢8.571.519.689,91 ¢138.724.102.471,53
31% 63% 6% 100%

3La estimacién es aproximada, pues faltaron algunas Unidades de brindar informacion (Regiones Huetar Atlantica y Central Sur).
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Como se puede apreciar, el mayor rubro de la inversién correspondid a las construcciones, que

representd un 63%, seguido del equipamiento con un 31%. El restante 6% de la inversidn

correspondio a las obras de remodelacidn y/o ampliacion.

Distribucion porcentual de la inversion en infraestructura y equipamiento.

CCSS, 2006-2010

B Construccidn

B Ampliaciény
Remodelacién

E Equipamiento

Fuente: DAI, DAPE, DEl, Direcciones Regionales de Servicios de Salud, consulta afio 2011

Respecto a la distribucion de los montos de inversion en el periodo de estudio (2006-2010), en

cuanto a la infraestructura, el mayor monto se ejecuté en el afio 2010, mientras que en

equipamiento el mayor monto correspondid al afio 2008.
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Distribucion de la inversion en infraestructura y equipamiento, por aio.
CCSS, 2006-2010

$160.000.000,00
$140.000.000,00 /
$120.000.000,00 /
$100.000.000,00 /
$80.000.000,00 /
$60.000.000,00 /
$40.000.000,00
$20.000.000,00 fﬁ/ -
: 2006 2007 2008 2009 2010
Inversion Equipamiento $12.459.319,44 $5.791.057,85 $32.325.318,42 $10.240.279,72 $22.833.748,48
—— Inversion Infraestructura | $5.905.484,19 $3.111.248,19 $27.554.493,90 $17.711.934556 | $134.609.556,26

Fuente: DPSS, elaboracion con informacion de la DAI, DAPE, DEIl y Direcciones Regionales.

Inversion total segiin complejidad

Las inversiones en proyectos de baja, mediana y alta complejidad de la Institucién, han ideo

incrementandose en forma acelerada en el periodo 2006-2009, pasando de 12.617 millones de

colones en el 2006 a 61.775 millones de colones en el afio 2009, lo cual representa una inversiéon

acumulada de 132.615 millones de colones entre el 2007 y 2009.
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CCSS: Evolucion de las Inversiones en
Infraestructura y Tecnologia
Periodo 2006-2009
Millones de colones
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Fuente: Gerencia de Infraestructura y Tecnologia. Principales Logros Plan Estratégico Institucional 2007-2010.

“Tales inversiones van dirigidas a la implementacion de estrategias de mejoramiento y la
ampliacidn de la infraestructura y las tecnologias de informacion y comunicaciones, que favorece
las Unidades de Salud del primer, segundo y tercer nivel de atencién, apoyando de esta manera el

aumento en la capacidad resolutiva en toda la red de servicios.

Asimismo, los proyectos de infraestructura consideran la adopcion de modelos arquitectdnicos
mds amigables con el ambiente, mds confortables y con distribuciones funcionales, incluyendo
avances tecnoldgicos, para ir corrigiendo obsolescencias tecnoldgicas y de planta fisica, asi como
el lineamiento estratégico enfocado a la implementacion de la “Politica de Hospital Seqguro”. De
esta manera se tiene el Programa de Accesibilidad Fisica, Vulnerabilidad Sismica y Seguridad

Contra Incendios y Explosiones. ",

4CCSS, Gerencia de Infraestructura y Tecnologia. Principales logros Plan Estratégico Institucional 2007-2010. Afio 2010
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Entre algunos de los proyectos mas relevantes, se citan los siguientes:

a) Remodelaciones y ampliaciones, que contribuyen al bienestar de los usuarios y personal de

salud y a mejorar condiciones de seguridad humana, tales como:

Rehabilitacion del Servicio de Hemodinamia del Hospital Calderén Guardia.

Demolicion y Restitucion de Parasoles de Hospital Monsefnor Sanabria.

Remodelacién y ampliacién de la Consulta externa del CENARE.

Remodelacién y Ampliacién del Servicio de Urgencias del Hospital de Gudpiles.
Remodelacién y ampliacidn de los Quiréfanos del Hospital de Guapiles.

Remodelacién y/o ampliacién de al menos 80 Sedes de EBAIS y Sedes de Areas de Salud,

distribuidos en las 7 Regiones de Salud del pais.

b) Construccién y equipamiento de nueva infraestructura, para la ampliacion de la oferta de

servicios de salud:

Construccién y equipamiento del Area de Salud Puriscal-Turrubares.

Construccion y equipamiento del Nuevo Hospital San Vicente de Paul.

Construccion y equipamiento del Servicio de Diagndstico por Imagenes de Resonancia
Magnética del Hospital Calderén Guardia.

Construccidn y equipamiento del Edificio A, Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva.
Construccion y equipamiento del Ala Sur del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
Dr. Raul Blanco Cervantes.

Construccion y equipamiento del Hospital Dr. Tomas Casas Casajus.

Construccion y equipamiento de las Zonas 9,10 y 11 del Hospital Dr.Enrique Baltodano B.
Construccion y equipamiento de la Sede del Area de Salud de Alajuelita.

Construccion y equipamiento del CAIS de Cafias.

* Se aporta documento denominado “Informe de recursos asignados a las unidades adscritas a la

Gerencia Médica Periodo 2006-2010”, como anexo a este informe.
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Proyectos financiados a través del fondo de fortalecimiento del primer nivel de

atencion. Ahos 2010y 2011.

2010

Proyecto Estado Descripcion del proyecto
TERRENO SAN RAMON Compra Concluido Terreno para Ebais
Ebais Parismina Construccién Concluido EBAIS Completo
China Kicha, EBAIS Construccién Concluido EBAIS Completo
Ebais de Colorado Sur Construccion Concluido EBAIS Completo
A.S. PURISCAL Construccién Concluido EBAIS Completo
A.S. CORREDORES Construccion Concluido EBAIS Completo
A.S. GOLFITO Remodelacién Concluido Remodelacién Proveeduria
TERRENO EN CEDRAL Compra Concluido Terreno para Ebais
A.S. HEREDIA (SAN BERNARDO) Construccidn Concluido Centro de Visita Periddica
EBAIS TORTUGUERO Construccién Concluido EBAIS Completo
EBAIS COLORADO NORTE Construccién Concluido Centro de Visita Periddica
A.S. SANTA CRUZ Remodelacién Concluido Remodelacion Sede del Area
A.S. MORAVIA Remodelacién Concluido Remodelacién Servicios de Apoyo
A.S. GUARCO Remodelacién Concluido Remodelacidn Servicio de Laboratorio
A.S. GOICOECHEA 2 Remodelacién Concluido Remodelacidn Servicio de Farmacia
A.S. ESPARZA Remodelacién Concluido Remodelacidn Servicio de Laboratorio
A.S. HOJANCHA Remodelacién Concluido Cometida Eléctrica
A.S. FLORENCIA (LA PALMERA) Remodelacion Concluido EBAIS Completo
A.S. FORTUNA (La Tigra) Remodelacién Concluido EBAIS Completo
A.S. FORTUNA (MONTERREY) Remodelacion Concluido Remodelacion EBAIS Monterrey
MALLA PERIMETRAL TARCOLES Y LAGUNILLAS Remodelacion Concluido Remodelacion Centros de visita periddica

2011

Proyecto Financiamiento Descripcion del Proyecto
Area de Salud de Osa, Serv de Apoyo Remodelacidén C.CSS. Remodelacidn Servicio de Laboratorio
Area de Salud de Osa, Bodegon Remodelacion C.CS.S. Remodelacidn Servicio de Urgencias
Area de Salud de Golfito, Rio Claro Remodelacién C.CS.S. Remodelacién Sede del Area
Area de Salud de Golfito, Sierpe Remodelacidén C.CS.S. remodelacion Centro de visita periddica
Area de Salud de Corredores, Fincas Construccidén Fodesur EBAIS Completo
Area de Salud de Corredores, Villa Luz Construccién Fodesur EBAIS Completo
Area de Salud de Coto Brus Construccion C.C.S.S.-Cooperac EBAIS Completo
EBAIS Alamedas Construccién C.CSS. EBAIS Completo
EBAIS San Andrés Construccion C.CS.S. EBAIS Completo
EBAIS Rio Nuevo Construccion C.CS.S. EBAIS Completo
EBAIS San Pedro-Pérez Zeleddn Construccién C.CS.S. EBAIS Completo
EBAIS Las Fincas, Corredores Construccion C.CS.S. EBAIS Completo
Rampa San Isidro de Heredia, Rampa Remodelacidén C.CSS. Remodelacién Sede del Area
Area de Salud Florencia, Laboratorio Remodelacién C.C.S.S. Remodelacién Servicio de Laboratorio
Terreno de Santa Rosa de Pocosol Compra C.CSS. Terreno para tanque séptico Sede del Area
Area de Salud de Aguas Zarcas, bodega Remodelacion C.CS.S. Remodelacidn para proveeduria
Area de Salud de Guatuzo, Katira Remodelacion C.CS.S. Remodelacion Centro de visita periddica
Area de Salud de Florencia, Santa Clara Remodelacidén C.CS.S. Remodelacidn Centro de visita periddica
Area de Salud de Los Chiles, Coquital Remodelacion C.CS.S. Remodelacion Centro de visita periddica
Area de Salud de Naranjo, San Juanillo Remodelacidén C.CSS. Remodelacidn Centro de visita periddica
Area de Salud de La Cruz, Santa Cecilia Remodelacién C.CS.S. Remodelacién EBAIS
Area de Salud de La Cruz, Cabo Blanco Remodelacién C.CS.S. Remodelacion EBAIS
Area de Salud de Heredia Cubujuqui Remodelacién Pendiente Traslado de |la Sede del Area
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A finales del afio 2006 la Gerencia Médica, posterior a la revisién de la Politica Presupuestaria
2007, conoce que existe un fondo destinado para el fortalecimiento de primer nivel de atencién,
sobre todo para el desarrollo de proyectos de baja complejidad en materia de infraestructura,

fondo que en afios anteriores no se estaba utilizando, por desconocimiento, de la politica.

Desde ese momento, inicia el despacho gerencial conjuntamente con las Direcciones Regionales
la labor de determinar las necesidades en las regiones de proyectos de este tipo y su priorizacion
respectiva, para asi poder asignar en forma efectiva el financiamiento, se describe en la tabla
super expuesta, los proyectos concluidos para el afio 2010 y los que se estdn financiando para el

2011.

Equipos

A continuacidn se describen algunos equipos relevantes que se adquirieron en el periodo 2006-
2010, para mejorar la calidad de la prestacion de los servicios de salud, Estos no representan la
totalidad de los equipos adquiridos, pero si representan un importante porcentaje del monto

total de la inversidn econdmica realizada.

e Plantas Eléctricas para diversas Unidades: Area de Salud de Guapiles, Area de Salud San
Rafael-Chomes-Monteverde, Area de Salud Carrillo, Area de Salud Tilaran, Area de Salud

Guatuso, Hospital de Los Chiles.
e Equipos de Rayos X con Fluoroscopia: Area de Salud Goicoechea 2, Hospital de San Carlos,

e Unidades de Criocirugia Oftalmoldgica, Facoemulsificadores y Sistema Endoldser de

Microcirugia para Clinica Oftalmoldgica.
e Sistemas de Autoclaves para diversos Hospitales.
e Maquinas Procesadoras de Rayos X para Areas de Salud y Hospitales.

e Maquinas de Hemodidlisis para Hospital México, Hospital San Juan de Dios.
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e Tomodgrafos Helicoidales, Hospital México, Hospital Calderdon Guardia y Hospital San Juan

de Dios.
e Acelerador Lineal Hospital México.
e Equipos de Rayos X portatiles para diversas Unidades (Areas de Salud y Hospitales).
e Unidades Odontoldgicas para Areas de Salud.

e Ventiladores Pulmonares (Hospital Calderén Guardia, Hospital Max Peralta, Hospital
Enrique Baltodano, Hospital de Golfito, Hospital Carlos Luis Valverde Vega, Hospital

Nacional de Nifios, entre otros).

Evaluacion de la Calidad del Proceso de Atencion Hospitalaria

Guias Clinicas y Protocolos

Diferentes grupos de expertos de la Gerencia Médica trabajaron en estos ultimos cinco afos en la
elaboracion de Guias de Atencién, Guias de Practica Clinica y Protocolos de Atencion,

instrumentos indispensables para mejorar la calidad de la atencién de las personas.

Hay que recordar que la razén principal para la existencia de las Guias o Protocolos, es contar con
términos de referencia o pardmetros que permitan valorar la calidad de la atencién que se
ofrece. La practica de atencidn a las personas es variable, tanto en la utilizacion de los recursos de
salud como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias en la oferta de servicios y a la

disparidad en la prestacion de los mismos.

Las guias de atencion y sus respectivos protocolos, permiten resolver este tipo de variabilidad, ya
gue definen la secuencia, duracion y responsabilidad de cada equipo o proveedor, para la
atencion a las personas; esto optimiza las actividades del personal de los servicios, en el abordaje
de los problemas o situaciones de salud, con lo que se logra mejorar la utilizacion del tiempo, de

los recursos y mejorar la calidad de la atencion.
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La Guia de Prdctica Clinica

Las Guias de Practica Clinica son documentos esencialmente orientadores, que resumen la mejor
evidencia disponible, sobre la efectividad de las intervenciones utilizadas en el manejo de un
problema o situacién de salud. Este documento puede ser la base para elaborar una guia de

atencion

El método principal de estas son las “Revisiones Sistematicas de la Literatura”. Con frecuencia

incluyen una calificacion de la calidad de la evidencia que apoya cada recomendacion.

Norma de Atencion

La norma de atencion contiene informacion semejante a una guia de atenciéon o una guia de
practica clinica, pero esta tiene cardcter impositivo a nivel del pais y debe ser cumplida por todo
centro de salud, publico o privado. En Costa Rica es el Ministerio de Salud el encargado de emitir

las normas nacionales.

Protocolos

Los protocolos son instrumentos de aplicacion, de orientacién, eminentemente practica, que

pueden o no resumir los contenidos de una Guia de Practica Clinica o Guia de Atencidn.

Guia de Atencion

Las Guias de Atencion son un instrumento que contiene los lineamientos técnicos para la
atencion, orientan al personal de los servicios y se aplican a las personas que presentan un
determinado problema o situacién de salud, con un enfoque de promocién, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién en la red de Servicios de Salud de la Caja Costarricense

de Seguro Social. Se construyen con base en la metodologia de gestidn de procesos.

Aseguran la calidad de las intervenciones en salud y define la secuencia y el cuidado que se debe

tener al proporcionar la atencién.
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No existe una politica como tal para la elaboracion e implementacion, sino una “Metodologia
para la elaboracién de guias de atencidn y protocolos “, la lista de guias elaboradas y oficializadas

en el periodo que me desempene como Gerente son:

1) GO_ (RESUMEN) Guia de capacitaciéon para personal de los servicios de

nutricién hospitalarios

2) GO_ Guia alimentacion en diabetes

3) GO_ Guia Asma Nifos

4) GO_ Guia atencién asma bronquial en adultos y adultos mayores en ler nivel

5) GO_ Guia atencidn clinica diarreas 2009

6) GO_ Guia atencién post aborto

7) GO_ Guia atencién prenatal, parto y post parto

8) GO_ Guia atencidn psicoldgica a ptes con vih_sida

9) GO_ Guia bioseguridad

10) GO_ Guia Bronquiectasias

11) GO_Guia de atencion de trabajo social para el abordaje de la Tuberculosis en

Costa Rica 2008

12) GO_ Guia manejo BN

13) GO_ Guia manejo BQL

14) GO_ Guia manejo de dengue 2009

15)GO_Guia metodoldgica para el curriculum vitae en los concursos de
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microbiologia y quimica clinica 2002

16) GO_ Guia operativa para abordaje integral pacientes durante pandemia

influenza aviar

17) GO_ Guia para atencién de hipertension arterial

18) GO _ Guia para atencion de las personas diabéticas tipo 2

19) GO_ Guia para conserjeria en VIH-sida

20) GO_ Guia para deteccidn, diagndstico y tratamiento de dislipidemias

21) GO_ Guia para ensefanza de diabetes mellitus

22) GO _ Guia para formacién y manejo de grupos de adultos mayores

23) GO_ Guia para vigilancia de factores de riesgo STEPS 2009

24)GO_ Guias para abordaje integral del sindrome respiratorio severo agudo

(SARS)

25) GO _ Guias técnicas para manejo de bancos de leche

26) GO_ Neumonia Pal Guias mofidicadal

Las guias terminadas y no oficializadas son:

1) GSO_ Guia 2 Jefaturas Induccién Talento Humano 2008

2) GSO_ Guias atencion patologia quirdrgica del sistema digestivo(ver detalle

patologias en hoja Excel adicional)

3) GSO_Guia 1 para jefaturas de Trabajo Social

4) GSO_ Guia de atencion integral nifias, nifios y adolescentes agredidos
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5) GSO_ Guia de practica clinica para tratamiento cancer de mama

6) GSO_ Guias para atencion de pacientes con problemas ORL (ver detalle

patologias en hoja Excel adicional)

7) GSO_ Guias para atencion de pacientes con problemas ortopédicos (ver detalle patologias

en hoja Excel adicional).

Estrategia Multimodal Higiene de Manos “Atencion Limpia es Atencion Sequra”

Importante durante mi gestion asumir el reto de la atencién segura y es por ello que
conjuntamente con el Dr. Orlando Urroz y su equipo, iniciamos la labor que hoy dia es una

realidad a través del programa “Atencién limpia es atencién segura”.

Se benefician todos aquellos usuarios que de alguna u otra forma deben asistir a los diferentes
centros médicos de la red hospitalaria de la CCSS, en busca de una atencion segura, en cuanto al
cumplimiento de la Normas Seguras de Higiene de Manos. Asi como el personal de salud que
laboran en los diferentes centros de atencién donde se ha implementado la Estrategia de Higiene

de Manos “Atencién Limpia es Atencion Segura”.

Objetivos Especificos planteados:

e Implementar la estrategia multimodal para el mejoramiento de la higiene de manos en los
hospitales de la CCSS

e Mejorar el cumplimiento en la higiene de manos en todo el personal de salud.

e Fortalecer el conocimiento en higiene de manos de los trabajadores

e Firmar el compromiso por parte de los Directores Médicos de los centros médicos para la
Implementacién de la Estrategia Multimodal de Higiene de Manos.

e Gestionar por medio del Comité de Infecciones intrahospitalarias, la capacitacion
permanente a los equipos conductores.

e Apoyar en la asesoria para la formacion de facilitadores de los centros médicos que
ingresaran en la Estrategia de Higiene de Manos.

e Asegurar la sostenibilidad de la aplicacion de la estrategia multimodal a nivel nacional
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Es importante mencionar que desde el principio contamos con la ayuda incondicional de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), para el desarrollo de esta estrategia.

Resultados Esperados:

Noviembre del 2011. Los equipos conductores puedan contar con:

e Contar con evidencias de los diferentes centros implementados: datos estadisticos,
evaluaciones del impacto en las infecciones intrahospitalarias, una vez que se

implemento la estrategia.

Ano 2012.

e Concluir con la implementacion de la Estrategia Multimodal Higiene de Manos a los veinte

nueve hospitales de la CCSS y la capacitacion y educacion técnica en los diferentes centros

Desarrollo del Proyecto

Actividades de Promocidn del Proyecto Piloto “Atencién Limpia Atencién Segura”

e 12 junio del 2009. Campafia Llamado Nacional Atencion Limpia es Atencién Segura en la
cual se incorporaron los seis hospitales de la red: México, San Juan de Dios, Max Peralta
de Cartago, San Rafael de Alajuela, Adolfo Carit y Hospital Nacional de Nifios

e 23 al 25 noviembre del 2009. X Foro Nacional Calidad y Seguridad del Paciente
Presentacién de los avances y perspectivas de la primera iniciativa Global OPS-OMS. Se
incorporan en esta ocasion tres nuevos hospitales: Hospital Blanco Cervantes, Guapiles y

San Vito.

Ao 2010.

e 15 octubre del 2010. Campaiia del “Lavado de Manos”. Con la participacidon de
Estudiantes de 50 estudiantes de las escuelas: La Gran Samaria y Juan Rafael Mora Porras,
con el fin de reforzar las acciones para prevenir enfermedades a través de la

implementacion de Lavado de Manos.
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Afo 2011

e 24 de febrero del 2011 Firma del Compromiso por parte de los Directores Médicos y
Administrativos de los nueve hospitales que ingresaran a partir de noviembre del 2011
con la estrategia: Dr. Enrique Baltodano Bricefio, San Vicente de Paul, Los Chiles,

Monsefior Sanabria, Cuidad Neilly, Tony Facio Limén, Upala y La Anexion.

Estrategia Cirugia Sequra — Salva Vidas

El objetivo principal de la implementacidon de esta estrategia es disminuir los riesgos evitables
relacionados con las cirugias, con la solo aplicacion de la Lista de Verificacién de Practicas

Quirurgicas Seguras.

Objetivos Especificos:

e Prevenir las infecciones de la herida quirurgica.

e Procurar seguridad en la aplicacidn de la anestesia.

e Tener equipos quirdrgicos seguros.

e Realizar la medicidn de los servicios quirudrgicos con 5 estadisticas vitales.

e Incorporar en los compromisos de gestion un indicador (H-0000-05) que permita evaluar

el cumplimiento del proyecto.

Resultados Esperados:

e Disminuir los sucesos adversos que pueda sufrir un paciente sometido a una cirugia.

e Asegurar los procedimientos quirurgicos en los pacientes.

e Implementacién de la Lista de Verificacion de Practicas Quirurgicas Seguras (documento
codigo 4-70-03-1610) en 26 hospitales de la CCSS.

e Evaluar y certificar anualmente a los centros hospitalarios en el cumplimiento del
indicador H-0000-05 cirugia segura.

e Disminuir los costos de atencién derivados de los eventos adversos cuando estos
incrementan la estancia hospitalaria y requieran tratamientos y/o procedimientos

adicionales a los pautados.
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e Evaluar y certificar anualmente cada hospital donde se implementa la Lista de Verificacion

de Practicas Quirdrgicas Seguras.

Resultados Obtenidos

e En la actualidad tenemos 26 hospitales de la CCSS que han implementado la Lista de
Verificacién de Practicas Quirurgicas Seguras.

e Contamos con 208 profesionales de salas de operaciones de los 26 hospitales, capacitados
en el tema de seguridad del paciente y prevencién de riesgos clinicos; asi como en el tema
de cirugia segura salva vidas.

e Se realizd en diciembre del 2010 la primera evaluacion a los hospitales sobre la
implementacién de la “Lista” en todas las cirugias mayores y realizadas en sala de
operaciones donde interactian los tres profesionales (cirujano, anestesidlogo e
instrumentista).

e Se prepara la segunda evaluacién del periodo 2011, donde se evaluara el cumplimiento de
la implementacién, calidad del llenado, identificacion de riesgos que fueron evitados con
la solo aplicacion de la lista de verificacion y estrategias implementadas para evitar la
recurrencia de los mismos.

e Los equipos gestores de salas de operaciones expondran, en el Foro Nacional de Calidad y
Seguridad en noviembre préximo, los resultados y experiencias obtenidas desde el afio
2010, a través de poster o presentacion, de tal forma que sirva de retroalimentacion a los

demas equipos.

Estrategia Transicion del Nifio-Adolescente-Adulto con enfermedades cronicas a
otros niveles de atencion de la CCSS.

Un tema bastante delicado y con visitas a la Junta Directiva en la administracion 2006- 2010, de
los padres de estos pacientes adolescentes con enfermedades crénicas que ameritan por su edad
ser referidas del Hospital Nacional De Nifnos a otros establecimientos de atencion de adultos de la
Institucion, hecho que no se estaba dando hasta antes de la implementacion de este programa, el

cual bajo la conduccidn del Dr. Orlando Urroz ha resultado un éxito.
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Objetivo General:

Crear una plataforma de servicios que fortalezca el proceso de transicion del hospital nacional
de nifios a los otros niveles de atencién de la CCSS, con el fin de mejorar la calidad de vida de

ésta poblacidn, por medio de una atencién oportuna, adecuada y con calidez humana.

Objetivos Especificos:

e Caracterizar a la poblacion de personas adolescentes con enfermedades crdnicas,
familiares, y/o cuidadores, que van a ser dados de alta definitiva del hospital nacional de
nifos.

e Plantear una estrategia para la transicion de las personas adolescentes con enfermedades
cronicas a otros niveles de atencion de la institucidn, que garantice la continuidad de la

atencidn segun sus necesidades especificas.

Resultados Esperados:

e Diagndstico de la problematica actual del proceso de transicion nino adolescente adulto.

e Capacitacién y sensibilizacion enfocadas a familiares, cuidadores y lideres adolescentes
con enfermedades crdnicas vy al personal de salud.

e Formacién de equipos interdisciplinarios responsables de la transicién en cada hospital de
la CCSS.

e Fortalecimiento de la asociacién de pacientes por la seguridad de los pacientes

e Creacidon de una orquesta sinfénica en el HNN.

e Creacion de la obra literarias un angel ilumina el hospital nacional de nifios por parte de

los adolescentes lideres con enfermedades crénicas,

Diagndstico de la problemadtica actual del proceso de transicion nino adolescente
adulto.

e Disefio de una base de datos de personas adolescentes con enfermedades crdnicas,

atendidas en el Hospital Nacional de Nifios.
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Desde la Escuela de Ingenieria Industrial de la Universidad de Costa Rica, se han realizado
investigaciones durante cuatro afios sobre la problematica existente en transicion con las
personas adolescentes con enfermedades croénicas.

Diagnéstico de los insumos utilizados por las personas con enfermedades crénicas que se
desplazan desde lugares lejanos hasta el Hospital Nacional de Nifios para retirar
materiales y/o medicamentos que se podrian distribuir en el establecimiento de la
institucion mas cercano al usuario.

Desarrollo de un plan piloto con los hospitales México y San Juan de Dios.

Capacitacion y sensibilizacion enfocados a familiares, cuidadores v lideres adolescentes

con enfermedades cronicas y al personal de salud.

Socializacién y sensibilizacion con la Direccién de Redes de Servicios de Salud, Direcciones
Regionales: Direccién Central Sur, Direccion Brunca, Direccion Huetar Norte.

Socializacién y sensibilizacién con las Cabezas de Red: Cabeza de Red Hospital México,
Hospital Calderén Guardia y Hospital Tony Facio.

Talleres enfocados a familiares, cuidadores y lideres adolescentes con enfermedades
cronicas con el fin de promover el empoderamiento, liderazgo y cultura de autocuidado.
Creacién de una orquesta sinfénica en el HNN con la participacion de 35 personas
adolescentes con enfermedades crénicas

Creacion de obras literarias Un angel ilumina el Hospital Nacional de Nifios, con la

participacién de 42 personas adolescentes con enfermedades cronicas.

Formacioén de equipos interdisciplinarios responsables de la transicién en cada hospital

Charlas en los Hospitales para sensibilizar a las Gerencias Locales de la importancia del
Proceso de Transicion.

RESULTADOS OBTENIDOS

Definicion de un protocolo o marco operativo construido en conjunto con un hospital de

adultos.
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Disefio de una base de datos de personas con enfermedades crdnicas, atendidas en el
Hospital Nacional de Nifios, teniendo en cuenta variables que recopilan la informacion de
inclusidn en la comunidad, escolar, adecuada transicion y continuidad de la atencién de la
salud y adherencia al tratamiento.

Desarrollo de un plan piloto con el Hospital México y su red de referencia.

Socializacién y sensibilizacién con la direccion de redes de servicios de salud, direcciones
regionales: Direccidn central sur, Direccién Brunca, Direccidon Huetar norte.

Socializacién y sensibilizacién con las cabezas de red: cabeza de red Hospital México,
Hospital Calderdon Guardia y Hospital Tony Facio.

Talleres enfocados a familiares, cuidadores y lideres adolescentes con enfermedades
cronicas con el fin de promover el empoderamiento, liderazgo y cultura de autocuidado.
Talleres dirigidos a personal docente de diferentes areas del pais del ministerio de
educacién publica de costa rica.

Fortalecimiento de la Asociacion de Pacientes por la Seguridad de los Pacientes como
parte de la estrategia de la Organizacién Mundial de la Salud, y de la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente en la que nuestro pais con una visién innovadora ha promovido
la inclusidn de sus integrantes en forma proactiva, en la prevencion de eventos adversos
en la comunidad, por medio de charlas a otros adolescentes con las mismas patologias,
charlas a docentes del ministerio de educacién, divulgacién en medios de comunicacién
masiva.

Diagndstico de los insumos utilizados por las personas con enfermedades crénicas que se
desplazan desde lugares lejanos hasta el Hospital Nacional de Nifios para retirar
materiales y/o medicamentos que se podrian distribuir en el establecimiento de la
institucion mas cercano al usuario. Esta situacion produce costos econémicos elevados e
innecesarios a las familias de éstos asegurados. Los insumos son productos almacenables
de la institucion, razén por la cual sélo basta la directriz de solicitarlos en sus debidos
pedidos mensuales.

Creacion de una orquesta sinfénica en el HNN
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e (Creacion de obras literarias por parte de los adolescentes lideres con enfermedades

crénicas, Un Angel llumina el Hospital Nacional de Nifios.

Estrateqgia subsistema de Hospitalizacion, atencion y apoyo domiciliar CCSS

Considerando la visién de la Caja Costarricense de Seguro Social hacia el 2025, la Politica de
Calidad y Seguridad del paciente aprobada por la Junta Directiva en el articulo 2 de la sesién N
8139, celebrada el 22 de marzo del 2007 vy las lineas de accion del Plan de Accién de la Gerencia
Médica 2007- 2012 se formula el documento denominado “Subsistema de Hospitalizacion,
atencion y apoyo domiciliar CCSS” en el afio 2009, los expertos del Area de Atencién Integral a
las Personas se dedicaron a copilar los antecedentes y la situacion actual de la hospitalizacidon y la

atencion domiciliar tanto en el &mbito internacional como en el nacional.

Lograron conceptualizar algunos referentes para aclarar y unificar el punto de partida tedrico de
la propuesta del subsistema de hospitalizacion, atenciéon y apoyo domiciliar, para asi constituir
una sugerencia para organizar e institucionalizar dicha atencidn. Se construyé a partir de la
evaluacidon de modalidades de atencidon domiciliar y hospitalizacién domiciliar existentes en el

pais, aplicando mejoras basadas en la evidencia con el uso de herramientas de calidad.

Se perfila entonces, la atencién domiciliar como una estrategia no convencional de atencién en
los establecimientos de salud, respaldada por la necesidad de implementar acciones que lleven a
cambios trascendentales en la atencion de la salud, validadas por equipos del nivel central, de los
tres niveles de atencidn de servicios de salud de la institucién, representantes de comunidades,

de instituciones del sector salud y por usuarios de los servicios.

El equipo de trabajo, ha hecho énfasis en la importancia de asumir la atenciéon domiciliar de

manera integral, integrada y continuada.

El escenario del futuro para los Sistemas de Salud, implica profundizar en la salud orientada a la
comunidad y en la definicién de entornos amigables, implementando nuevas modalidades de

atencién, implementando nuevas modalidades de atencién teniendo en cuenta un enfoque
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sistémico y la transformacion de las familias en agentes de salud con apoyo gubernamental y no

gubernamental.

La propuesta tomé como marco el ciclo vital, y se disefidé desde el pensamiento sistémico, la salud

orientada a la comunidad y los ejes principales se fundamental en:

e La persona, la familia y la comunidad.

e El incremento del grado de satisfaccidon del usuario con la atencién médica y las demas
acciones en promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

e La articulacion de recursos y las intervenciones intersectoriales, con enfoque de redes.

e La unidn de las prestaciones sociales, paralelas a las prestaciones de salud.

e La participacion de las Juntas de Salud y las instituciones gubernamentales y no

gubernamentales del sector salud en cada comunidad.

Lo anterior en busca de lograr el posicionamiento de la hospitalizacién, atencidon y apoyo
domiciliar en el sistema de atencidn integral a la salud del pais, dirigidas a los usuarios con
limitacién funcional temporal o permanente y a sus familias, con calidad, seguridad, equidad,

solidaridad y universalidad.

Los equipos conformados en las diferentes areas de salud y en los hospitales han mostrado sus
resultados en las ferias de calidad que se realizan afio a afio, esta es una estrategia a la cual se le
debe dar seguimiento, pues debe ser una de las hojas de ruta en la evolucién del modelo de

atencion, como estrategia sustitutiva a la hospitalizacion.

Contratos de Servicios de Salud a Terceros Vigentes

Otro tema delicado para la institucion y que por disposiciéon de la Contraloria General de la
Republica segin el DFOE-SOC 7/2006, destacé la falta de mecanismos de control y fiscalizacion
suficientes y pertinentes sobre el sistema de prestacion de servicios de salud por parte de los

proveedores externos.

Atendiendo el DFOE de cita, el cual complementariamente dispuso que si la CCSS posterior a

analisis consideraba viable la prestacion de los servicios integrales de salud por parte de terceros,
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la Administracidn de la misma deberia establecer un modelo para la prestacidn de esos servicios
con base en una planificacion estratégica a mediano y largo plazo, que desde su inicio estuvo

ausente. Esta deberia incluir las politicas y lineamientos correspondientes.

Con el fin de cumplir con lo dispuesto por el Ente Contralor, el Dr. Eduardo Doryan Garrdn,
Presidente Ejecutivo mediante oficio P.E. 23597 designo a la Dra. Esmeralda Bonilla Vargas, MSc
Marielos Benavides Alvarado y al Lic. Gustavo Picado Chacén como Comisidn coordinadora de
este proceso y en funciones de asesoria y apoyo técnico se nombraron el Lic. Miguel Pacheco
Ramirez, Msc. Luis Guillermo Lépez Vargas y el Dr. Adolfo Rodriguez Herrera, los cuales
definieron los ejes centrales del modelo institucional para la contratacion de proveedores

externos.

En Sesion Ordinaria 8172 del 26 de julio 2007, se presenta por el Lic. Rodriguez el avance sobre la

razonabilidad sobre la compra de servicios de salud a terceros.

En Sesién Ordinaria 8174 del 09 de agosto 2007, Articulo 4, se cita que aplicando los criterios de
riesgo, el asumir la prestacion de los servicios conlleva tres tipos de estrategia: una es evitar el
riesgo, lo cual significa NO contratar con terceros, no entrar en esos procesos licitatorios y asumir
la CCSS la prestacién. Sin embargo, se adujo que la Contraloria no ha establecido que no se

contrate con terceros, sino que puede seguir funcionando como en derecho corresponde.

En Sesién 8190 el 04 de octubre 2007, siempre de la Junta Directiva de la CCSS, el Sr. Presidente
Ejecutivo informa que se hard una presentacién correspondiente a la contratacién de servicios de
salud a terceros. En este sentido, la Comisidon para el Disefio Modelo de Contratacidon
Proveedores Externos, conformado por la Institucion para tal efecto lo integran el Dr. José Miguel
Rojas Hidalgo, la Dra. Ana Guzman Hidalgo, la Dra. Rocio Sanchez Montero, la Dra. Hilda
Oreamuno, en ese entonces Directora Regional, Regidn Central Sur y el Sr. Oscar Villegas de la
Direccién de Compras. Es este equipo el que estructurd y definid los elementos que se iban a
contratar a las cooperativas, fundamentados en el Modelo de Atencion Integral en Salud que se

venia desarrollando a nivel nacional.
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Es a partir de ese afio (2007) que se sefiala que la Gestoria de los Contratos serd coordinada por
la Gerencia Medica con la participacidn activa y obligada de las demds Gerencias. Asimismo, se
propone y expone toda la estructuracién y los diferentes actores responsables, donde
claramente se tipifica que la Administracion de los contratos estara a cargo de la Direccion de Red
de Servicios de la Gerencia Médica, una vez que estos estuviesen debidamente refrendados por
la Contraloria General de la Republica, esta Direccion apoyada por las Direcciones Regionales
responsables de las jurisdicciones territoriales del Area Metropolitana, con apoyo directo de la

Direccidn Institucional Contralorias de Servicios de Salud y la Direccién de Compras.

En la Sesién 8194 del 18 de octubre 2007 celebrada por el Organo colegiado supracitado se
determina que el costo de asumir la gestion de las dreas de salud actualmente gestionadas por las
cooperativas y ASEMECO es demasiado alto en términos de descuidar otros proyectos prioritarios
y si fuere asumida, pudiera preverse un deterioro en la calidad de los servicios de salud, asi como
un aumento de sus costos. Por tanto se define que es conveniente que la CCSS siga contratando

proveedores externos para brindar servicios de salud.

En esta misma Sesidn se sefiala que en el pasado no habia ninguna unidad institucional a cargo de
supervisar y controlar a los terceros, lo que se hacia es que la Direccion de Compras los
contrataba y evaluaba un componente de la produccién, que era lo que tenia que ver con los
compromisos de gestién, pero no se velaba por la evolucién de los costos y la calidad de los
procesos. Precisamente a raiz de ello y de lo sefialado en el DFOE supracitado es que se
conforma la Comisién Institucional para la construccion del Modelo de Contratacién de
Proveedores Externos para la prestacion de los servicios de salud en un primer nivel de atencion,

coordinada por el Dr. José Miguel Rojas Hidalgo.

Es en esta Sesidon que se recomienda a la Gerencia Medica que con base en el documento
Organizacion Institucional, Coordinacién, Funciones y Responsabilidades, inicie las gestiones del
proceso para la contratacién de proveedores externos de servicios de salud para las areas
establecidas en el documento Disefio de los Servicios de Salud Objeto de la Contratacion

presentado por el Dr. José Miguel Rojas Hidalgo.
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En Resolucion Administrativa 16074-2 del 8 de abril 2008, la Gerente Médica, Dra. Rosa Climent
Martin, instruye al Dr. Eduardo Cambronero Hernandez, Director de la Direccion de Red de
Servicios de Salud, para que “..confeccione un cronograma con tareas y responsables para la

elaboracion y formulacién del procedimiento de compra a terceros...”

En la sesidon ordinaria N° 8363 del 09 de julio del 2009, la Junta Directiva de la CCSS adjudica la
Licitacion Publica 2008LN-000013-1142, "PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD EN PRIMER NIVEL DE ATENCION REFORZADO, CON CONCESION DE BIENES DE LA CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Y OPCION DE COMPRA SOBRE BIENES INMUEBLES DEL
PROVEEDOR”, para la prestacion de servicios integrales de salud en las poblaciones adscritas a las
Areas de Salud de ESCAZU, LA CARPIO-LEON XIlI, PAVAS, SANTA ANA, TIBAS, DESAMPARADOS I,
SAN

FRANCISCO-SAN ANTONIO, SAN SEBASTIAN-PASO ANCHO, SAN PABLO Y BARVA, contratos que

entraron a regir en enero del 2011.

Fue un trabajo arduo liderado por la Gerencia Médica y con la participacién intergerencial, es por
ello que hoy podemos decir que cumplimos con el mandato de la CGR y puedo decir sin temor a
equivocarme, que las comunidades donde se dan los servicios de salud a través de terceros,
presenciaron la transicidon del servicio, en la mayoria de los casos ante la nueva licitacién, sin

mayor alteracién de lo que tradicionalmente venian recibiendo.

Produccion Hospitalaria 2006- 2010

Antecedentes

La aproximacion al conocimiento de la enfermedad y otros dafios a la salud que afectan a la
poblacién nacional, segin los ambitos geograficos de salud resultan desde el punto de vista
estadistico en la CCSS, de cuatro fuentes principales: egresos hospitalarios, encuesta de consulta
externa 2002, encuesta de urgencias 2006, asi como los registros de eventos de notificaciéon

obligatoria que posee el Ministerio de Salud y la CCSS
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El 73% de los eventos de notificacion obligatoria, reportados al Ministerio de Salud, corresponden
a Infecciones respiratorias agudas - IRA - (casi 2.500 casos por dia) y el 18% a diarrea. También el
grupo de causas denominado enfermedades sistema respiratorio, dentro de las que sobresalen la
faringitis, la amigdalitis, otras afecciones agudas de las vias respiratorias superiores y también el
asma, constituye la principal causa de morbilidad atendida en los servicios de consulta externa y

urgencias (13 y 26%, respectivamente).

Otras patologias frecuentes, reportadas en la Consulta Externa, son: las enfermedades sistema
osteomuscular (7,7%), especialmente las artropatias y trastornos afines, asi como las
dorsolumbopatias; las enfermedades sistema genitourinario (7,6%), dentro de las que cabe
mencionar la cistitis y otras enfermedades del sistema urinario, las enfermedades inflamatorias
del Gtero, la vagina y la vulva y los trastornos menstruales; las enfermedades endocrinas, de la
nutricién y metabdlicas (7,5%), principalmente la diabetes mellitus, con cerca de la mitad de los
casos y las enfermedades del sistema circulatorio (7,1%), entre las que predomina la hipertensién

esencial.

En los servicios de urgencias, ademas de las enfermedades respiratorias ya mencionadas, figuran
como primeras causas de consulta: los traumatismos (por ejemplo, lesiones de miembros
superiores e inferiores y del crdneo); lascausas mal definidas (dolor abdominal, fiebre de origen
desconocido, cefalea, etc.) y las enfermedades infecciosas y parasitarias, principalmente diarreas
y otras infecciones intestinales. No se observan diferencias significativas entre las tres redes

nacionales.

El embarazo, parto y puerperio representa el grupo mas importante de causas de atencién
intrahospitalaria en los establecimientos de la CCSS, con 95 mil egresos durante el 2007 (29% del
total); los cuales incluyen, ademds de los partos normales (21.670), diagnésticos tales como:
trauma obstétrico, aborto, amenaza de parto prematuro y otras diversas complicaciones que
enfrenta la madre durante este periodo. Aun si se restaran los partos normales, este grupo ocupa

el primer lugar desde el punto de vista de la morbilidad que demanda servicios de hospitalizacion.
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Le siguen las enfermedades sistema digestivo (por ejemplo, cistocolelitiasis, hernias de la cavidad
abdominal y apendicitis), con un 10% de los egresos; y las causas externas (por ejemplo, las

fracturas y otros traumatismos), con casi el 7% de las hospitalizaciones.
y

En lo relativo a los grandes grupos de causas de consulta ambulatoria y de egreso hospitalario, las
tres redes nacionales de servicios de salud comparten un patrén similar al nacional, excepto por
diferencias menores en la posicién o el peso relativo de algunos de ellos. Por ejemplo, en la Red
Sur el embarazo, parto y puerperio tiene una frecuencia relativa menor que en las otras redes y

una mayor de causas externas.

Sin embargo, en lo que se refiere a la incidencia de algunos de los principales eventos de
notificacién obligatoria (por ejemplo, en cancer, violencia doméstica, dengue y malaria), si existen

diferencias significativas entre las subredes de servicios.

Respecto a la incidencia de las enfermedades tumorales en el pais, en el afio 2003 fue de 204
casos por 100 mil habitantes, cifra muy superior a la de 1995 (156 casos por 100 mil). De acuerdo
con la tasa de incidencia del 2003, se estima que anualmente se registran alrededor de 8.500

casos nuevos de esta patologia (en promedio, uno por hora).

En las mujeres, las neoplasias malignas mayormente registradas son los canceres de mama, cérvix
y piel, con tasas ajustadas de incidencia por arriba de los 40 casos nuevos por 100 mil mujeres
(afio 2004). Le siguen, muy por debajo, los tumores de estdmago, colon y del sistema
hematopoyético y reticulo endotelial. Respecto a las cifras de 1995, se observa un incremento de

la incidencia de los canceres de mama, piel y colon.

En general, los cantones con mayor incidencia de cancer de mama estan ubicados las subredes
ubicadas en el centro del pais, por ejemplo: Montes de Oca (Subred Este Metropolitana), Belén
(Subred Noroeste Metropolitana) y Dota (Subred Este Cartago Turrialba). Por su parte, los
cantones con la incidencia mds baja se localizan mds hacia la periferia del territorio nacional (por
ejemplo, en las subredes Noroeste Chorotega, Sur Brunca, Este Huetar Atlantica y Noroeste

Huetar Norte).
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En la poblacidon masculina, los cinco tumores malignos de mayor incidencia, segun datos del afio
2004, son: el de proéstata (55,7 nuevos casos por 100 mil), el de piel (46,7), el de estdmago (27,5),
los del sistema hematopoyético y reticuloendotelial (10,6) y el de colén (10,3). Este ultimo,
seguido muy de cerca por el cancer de pulmén (10,2). Entre 1995 y el 2004, las dos primeras
neoplasias registraron un incremento muy importante de sus tasas de incidencia, sobrepasando
al cadncer de estémago, cuyo nimero de casos por cada 100 mil hombres se ha venido reduciendo

de forma paulatina.

De manera similar a lo que ocurre con el cdncer de mama, los cantones con mayor incidencia del
tumor de préstata, con la excepcién de Liberia (segundo lugar), pertenecen a los ambitos
geograficos de las subredes ubicadas en el Area Metropolitana y zonas vecinas, por ejemplo:
Tibas (Subred Noroeste Metropolitana), Montes de Oca (Subred Este Metropolitana), Heredia
(Subred Noroeste Heredia) y Escazu (Subred Sur Central). Al contrario, los cantones con las tasas
de incidencia menores se ubican en subredes como la Este Cartago/Turrialba (cantdn Jiménez),

Noroeste Huetar Norte (Guatuso) y Sur Brunca (Osa y Buenos Aires).

En el 2007 se notificaron al Ministerio de Salud alrededor 11 mil casos de violencia intrafamiliar,
para una tasa de 241 por 100 mil habitantes (29 por dia). Las tasas de incidencia mas altas se
presentaron en la Red Este y en dos de las subredes que la conforman: Este Cartago/Turrialba y

Este Metropolitana.

Desde que el dengue se diagnosticd por primera vez en el pais, en 1993, su incidencia anual ha
sufrido una serie de altibajos. Durante la presente década se han registrado los dos picos
epidémicos mas grandes (37.798 en el 2005 y 26.117 en el 2007). En este ultimo afo, la tasa de
incidencia fue de 583 por 100 mil habitantes. Visto por subredes de servicios, el mayor numero
de casos se presentd en la Subred Noroeste Chorotega, con 9.397 casos y en la Este Huetar

Atlantica, con 8.196 enfermos.

Por otra parte, la tendencia de la malaria en el periodo 2003-2007 alcanzd su pico maximo en el
afio 2005, con 3.541 nuevos casos, cinco veces la cifra inicial de la serie (718), para luego

descender a 1.223 en el 2007; lo que arroja una tasa de incidencia de 27 por 100 mil habitantes.
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En este ultimo afio, el 94% de los casos se concentrd en la provincia de Limén (Subred Este

Huetar Atlantica), principalmente en el cantén de Matina (69% del total).

Consulta Externa:

Desde la perspectiva de los servicios publicos de salud, el pais ha experimentado un incremento
en el niumero de consultas brindadas en el ultimo quinquenio, superando 10.600.000 consultas

en el ano 2010.

CCSS: Consultas otorgadas en los establecimientos publicos de salud. 2006-2010

Atenciones Consulta Externa segiin afio. CCSS. Periodo 2006- 2010.
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Fuente: DPSS, elaboracién propia con informacién del Area de Estadistica en Salud. Afio 2011

A nivel general, la principal causa de atencidn en los servicios de salud son las Infecciones de Vias
Respiratorias, seguidas de las enfermedades osteomusculares, enfermedades del sistema

genitourinario, endocrino y metabdlico, enfermedades digestivas y cardiovasculares, entre otras.

Otro grupo de enfermedades importantes son las enfermedades infeccionas, que producen
problemas agudos causando grandes epidemias, como ha sido la re-emergencia del dengue y la
malaria en los ultimos afios, que conlleva a todo un problema de saneamiento del medio que

trasciende en muchos casos, el sector salud.
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La apertura del pais como destino turistico también lo coloca en situacién de riesgo para la
entrada de cualquier agente que circule en otras latitudes; prueba de ello fue el surgimiento de la
Influenza A HIN1 en el afio 2009, que puso a prueba la infraestructura de servicios del pais y su
capacidad de respuesta, la cual, en términos de pago de tiempo extraordinario, medicamentos y

pago de subsidio, ascendid a un monto estimado en 10.000 millones de colones.

Y como parte de las enfermedades de denuncia obligatoria, en el quinquenio 2005-2009,
destacaron algunas, por la cantidad de casos que fueron reportados al Ministerio de Salud, entre
ellas: diarreas, dengue y casos de violencia intrafamiliar, que producen una carga de enfermedad
gue se traduce en demanda de servicios de consulta externa y urgencias y, por ende, un

incremento en los costos de atencidn en los servicios de salud.

Aunado a esto, la crisis financiera internacional y el desempleo generado en el pais, han
constituido en un elemento circunstancial que afecta los ingresos del servicio de salud, en cerca

de 70.000 millones de colones.

Distribucién proporcional de las consultas externas por red de servicios,
, . . . s ae 1
segun cinco primeros grupos de diagndstico™.

i Red de Servicios
Grupo diagndstico Total

Este Sur  Noroeste
Total (%) 100 100 100 100

Enfermedades sistema

respiratorio 13,2 12,4 12,5 14,8

Enfermedades sistema

7,7 7,2 7,9 7,4
osteomuscular
Enfgrmec_ladgs sistema 76 7.2 7.7 78
genitourinario
Enf. endocrinas, nutricion.y
metabolicas 75 8,9 6,9 7,3
Epfermedgdes sistema 71 78 71 6.9
circulatorio
Subtotal 43,1 435 42,1 44,2
Atencion sin patologia 22,7 23,0 24,5 22,9
Causa de morbilidad desconocida 2,2 2,4 2,1 2,0
Otras causas 32,0 31,1 31,3 30,9

1/ estimaciones del afio 2007 con base en la encuesta de consulta externa 2002

Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud (resumido y modificado para el afio 2007).
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Urgencias:

Por su parte, los servicios de urgencias presentan un comportamiento incremental del volumen
de atenciones otorgadas en el periodo de estudio, superando los 5.000.000 de atenciones en el

afio 2010, respecto a los mas de 4.600.000 registradas en el 2006.

Dentro de las causas principales de atenciones en este servicio destacan: las Infecciones agudas
de vias respiratorias, patologias del tracto genitourinario, patologia digestiva, reagudizacién de
patologias crdénicas, traumatismos, entre otros. Aunado a esto, en el periodo 2007-2009 y parte
del 2010, se presentd una importante cantidad de atenciones por patologias como el dengue y la

Influenza A HIN1.

CCSS: Consultas otorgadas en los establecimientos publicos de salud. 2006-2010

Atenciones en el Servicio de Urgencias segtin afio. CCSS. Periodo 2006- 2010.
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Fuente: DPSS, elaboracién propia con informacién del Area de Estadistica en Salud. Afio 2011

Egresos:

En el periodo 2006-2010, el comportamiento fue estable, registrandose un leve descenso en el

volumen de egresos en el afio 2010, respecto al 2009, lo cual se relaciona con la implementacion
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de estrategias, tales como: la mejor capacidad resolutiva en el | Nivel de Atencidn, el incremento

en el numero de cirugias ambulatorias y el desarrollo de programas de atencion domiciliar.

Al igual que en los casos antes mencionados en los servicios de emergencias y consulta externa,
en el afio 2009 se registré un incremento de los egresos, debido al aumento de los casos de
Dengue y de Influenza AHIN1, que requirieron mayores recursos para dar respuesta a la situacién

presentada, con tendencia a estabilizarse en el afio 2010.

Cabe destacar que los egresos hospitalarios en el afio 2010 disminuyen, como se observa en el
grafico siguiente, coincidente con una disminucion del nimero de nacimientos en ese mismo afio
gue segun cifras del INEC correspondid en numeros absolutos a una cifra cercana a los 4500

menos con relacidn al afo anterior.

CCSS: Egresos hospitalarios de los establecimientos publicos de salud, por aifio. 2006-2010

Egresos segtn afio. CCSS. Periodo 2006- 2010.
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Fuente: DPSS, elaboracién propia con informacién del Area de Estadistica en Salud. Afio 2011

Dentro de las principales causas de egresos, segln la base de datos del Area de Estadistica en
Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social, destacan: el embarazo, parto y puerperio,
enfermedades del sistema digestivo, causas externas, enfermedades del sistema genito-urinario y

enfermedades del sistema respiratorio, como las cinco mas frecuentes.
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Se observa en el grafico siguiente en nimero de nacimientos totales segln afio de ocurrencia,
puede notarse en el mismo el descenso en el nimero de nacimientos comparando el afio 2009

con el aiio 2010, de acuerdo con lo que se anotd en la descripcidn de los egresos hospitalarios.

Produccion Hospitalaria:
Nacimientos Totales

75000 Los nacimientos
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74000 incrementaron
levemente en los afos
2007 al 20089; pero en
el afio 2010 decrecio
hasta alcanzar el nivel
mas bajo en los
ultimos 10 afos. El
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cesareas se mantiene
alrededor de 20% del

52000 total de partos.
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Los nacimientos en madres costarricenses continua descendiendo, lo mismo
que en las nicaraglienses y panamefias. Se registra un incremento en madres
salvadorefias, chinas y estadounidenses.

Manejo financiero

Global de los Establecimientos de Salud

Como uno de los principales lineamientos de la Gerencia Médica durante este periodo fue el de
acompaniar a todos los centros médicos en materia de ejecucién y subejecucion de las diferentes
partidas presupuestarias. En los aflos 2007 y 2008 se dio énfasis en la ejecucion de las partidas
como por ejemplo las de mantenimiento de edificios y compra de equipos, ya que histéricamente
eran partidas que se subejecutaban en forma importante. Se estimulo tanto a los Directores
como a los Administradores de las Areas de salud y de los Hospitales para que se procurara iniciar

tempranamente la confeccion de contratos para que las compras se iniciaran al comenzar el afio
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y asi ir avanzando en ejecucion, no dejar compras para el segundo semestre fue el lema, no

acumular facturas para final del afio fue otro de los lemas importantes a ser practicado.

La mayoria de centros médicos han logrado avanzar adecuadamente con este lineamiento e
incluso las Direcciones Regionales han comenzado a poner en practica las compras conjuntas,
esto para ayudar a las Areas de Salud que no cuentan con suficiente recurso humano en el drea
de bienes y servicios, y para aprovechar las economias de escala, esta es una excelente estrategia
gue debe seguir estimuldndose no solo en los niveles regionales, sino también en los grandes
hospitales, mismos que también han ido incursionando en compras conjuntas a través de

convenios o contratos marco.

Enfasis también se puso en el control de las partidas de tiempo extraordinario, estimulando la
conversion de tiempo extraordinario por plazas, de tal forma que se estimulara la disminucion de
estas partidas y ademas dar estabilidad a muchos trabajadores que eran contratados a través de
tiempo extraordinario, cabe resaltar que al hacer este procedimiento, la produccion no se vio
afectada sustancialmente, pues este personal como afirmo anteriormente, ya estaba contratado
y produciendo, con pago por tiempo extraordinario que lo que causa es una distorsidn
importante al hacer andlisis de las diferentes subpartidas que tienen que ver con tiempo
extraordinario. En el periodo 2006- 2010 se crearon un total de 3034 plazas a través de
financiamiento local y es importante dejar hecha la observacién de que los centros médicos
donde se ha hecho este ejercicio se encuentran en estudio, ya que debe darse seguimiento a las

partidas de cubre libres y personal sustituto.

Para realizar controles la Gerencia Médica conjuntamente con la Gerencia Financiera, creamos un
grupo técnico con funcionarios expertos en presupuesto, este equipo se desplaza a las Areas de
salud o a los hospitales segln se presenten casos urgentes que intervenir, como por ejemplo se
han hecho trabajos importantes en: el Hospital de Heredia, en el Hospital Calderon Guardia,
estudio para poner en marcha el Centro de resonancia magnética, se inicio el estudio en el

Hospital de Alajuela y en el Hospital San Juan de Dios.
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Para ilustrar lo anterior anotado, continuacién se grafica la asignacion de forma global total y
ejecucion presupuestaria de Enero a Junio de 2011, por tipo de establecimientos: Hospitales
Nacionales, Hospitales Especializados, Hospitales Regionales, Hospitales Periféricos y Regiones de
Servicios de Salud (consolidado incluye los montos correspondientes de las Areas de Salud de su

ambito de competencia):

Global por tipo de Establecimiento de Salud
Asignacion vs Ejecucion Presupuestaria
Eneroa Junio 2011
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Macionales Especializados Regionales Periféricos Salud

Fuente. Direccién de Presupuestos e Informes de los Establecimientos de Salud.

Como se observa en el grafico anterior, los establecimientos de salud, que en forma porcentual
han sido mas eficientes en la ejecucién de las partidas en general son los Hospitales Regionales y
las Regiones de Servicios de Salud (consolidado incluye los montos correspondientes de las Areas

de Salud de su @mbito de competencia).

Dato no menos importante para la Gerencia Médica es el conocer la distribucion del presupuesto
por tipo de establecimientos: Hospitales Nacionales, Hospitales Especializados, Hospitales

Regionales, Hospitales Periféricos y Regiones de Servicios de Salud (consolidado incluye los
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montos correspondientes de las Areas de Salud de su dmbito de competencia). Esto a su vez,

permite tener una vision de la distribucién por niveles de atencién

Distribucién Porcentual del Presupuesto
por tipo de Establecimiento de Salud

Hospitales
Especializados
12%

Fuente. Direccién de Presupuestos e Informes de los Establecimientos de Salud.

Como se observa en el grafico anterior, los Hospitales Nacionales y los Hospitales Especializados
cuentan con un total de asignaciéon presupuestario del 36%, los Hospitales Regionales y los
Periféricos con una asignaciéon del 37% vy las Areas de Salud con una asignacién la cual

representa un 27 % (siete Direcciones Regionales y 104 Areas de Salud).
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Porcentajes de crecimiento
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Fuente: Mayor Auxiliar de Presupuesto SCP, Direccion de Presupuesto

El grafico muestra el porcentaje de crecimiento de las partidas presupuestarias que son mas
significativas en términos de los resultados efectivos de la produccion en el sistema de atencion
directa de las unidades médicas adscritas a la Gerencia Médica y su comportamiento de forma
interanual, y se evidencia la estabilizacidon de las mismas a pesar del efecto del nUmero de plazas
creadas en el periodo, esto significa que a pesar del aumento expresado por la partida de cargos
fijos con el aumento de plazas, muchas de estas obedecieron a la politica de restriccién de uso de
las mismas para sustituir el tiempo extraordinario, ademas de responder a la politica de

aprovechamiento de los recursos.

Se observé en el periodo una drastica disminucidn de los tiempos extraordinarios de los
funcionarios no médicos, los cuales redujeron su porcentaje de crecimiento por 10 puntos

porcentuales con respecto al comportamiento esperado.
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Por otro lado, es importante destacar el porcentaje que representan el rubro de personal
sustituto, ya no en términos de porcentaje, sino en relacién con la proporciéon que dicho rubro
significa en funcidn de los cargos fijos del sistema, el cual pese a que se aumentaron la cantidad
de plazas del periodo sigue representando una tendencia dentro del mismo rango entre un 10% y

un 15%.

—=2002 - Sueldo Sustituto —1~2001 - Cargos Fijos

Fuente: Elaboracién propia del EIASF, utilizando informacién suministrada por la Direccidn de Presupuesto.

De igual forma en el consolidado de la ejecucién del rubro de personal sustituto comparado en
términos reales, tomando como ano base el afio 2010, se evidencia el efecto de contencién de la
partida al comparar ambas tendencias, donde aumenta por volumen de plazas el rubro de cargos
fijos, pero no asi, sino que permanece con un crecimiento mucho menor el rubro de
sustituciones, debido a que se emitié lineamiento de disminucién de las sustituciones y de utilizar

el recargo de funciones dentro del periodo.
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—=2001 - Sueldo Fijo —>=2021 - Tiempo Extraordinario <2023 - Guardias Médicas

Fuente: Elaboracidn propia del EIASF, utilizando informacién suministrada por la Direccién de Presupuesto.

De igual forma se presenta la comparacién de los cargos fijos y el comportamiento real de la
ejecucion de las dos partidas de tiempo extraordinario mas significativas, como son tiempo
extraordinario (el utilizado por personal no médico) y las guardias médicas, las cuales no crecen
de forma paralela al aumento de plazas, lo que indica que estan utilizadas las mismas, para cubrir

aquellos turnos que antes se realizaba la atencidén con recursos de tiempo extraordinario.
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Fuente: Elaboracién propia del EIASF, utilizando informacién suministrada por la Direccidn de Presupuesto.

Se muestra los porcentajes de crecimiento de las subpartidas de tiempo extraordinario, a saber
guardias médicas y disponibilidades, que por presentar un comportamiento erratico han sido
sometidas a andlisis exhaustivo tanto en la administracién anterior como en la actual. Se hizo un
esfuerzo importante para elaborar la actualizacién del reglamento de disponibilidades médicas,
misma que llevd un periodo cercano a los dos afios, considerando su elaboracion y luego la
negociacion con los diferentes sindicatos médicos y el colegio de Médicos y Cirujanos. Ademas se
desarrollaron una serie de formularios para realizar el control de las disponibilidades médicas y se
desarrolla el sistema de Informacién conocido: “Aplicacién de Disponibilidades Médicas (ADIM)”,
esta aplicacion estd disponible practicamente en todos los centros donde se realizan
disponibilidades médicas y es la herramienta que permite actualmente tener una vision mas

objetiva sobre la planificacion, uso y control de las disponibilidades.

La Gerencia en este momento se encuentra avocada a través de la Unidad Técnica de listas de
Espera, a confeccionar un reglamento y una aplicacién web para el control de las guardias

médicas, se presenté este tema a la Junta Directiva dando un periodo prudencial para avanzar en
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este tema, ya que actualmente la autorizacidn de las guardias médicas estd en manos de los

Directores Médicos, jefes de seccion o bien de los jefes de los servicios hospitalarios.

Contencion del gasto

Con la finalidad de cumplir con lo dispuesto por la Junta Directiva de la Institucion, en la Politica
de Aprovechamiento Racional de los Recursos Financieros de la CCSS, aprobada en la sesion de
Junta Directiva N2 8472, en el Articulo 6, de fecha 14 de octubre del 2010, la Gerencia Médica

realizé las siguientes acciones:

El dia 19 de enero de 2011, se realizd el primer Taller de Racionalizacion de los Recursos
Financieros de las unidades adscritas a la Gerencia Médica, con un horario de 8 a.m. a 5 p.m,, cita

en el Auditorio de la Unién Médica Nacional.

Mediante el oficio N2 7214-5, de fecha 14 de enero de 2011, se procede a la convocatoria de los
siguientes funcionarios: Directores Regionales de Servicios de Salud, Direcciones de Hospitales
Nacionales y Especializados, Directores de Sede Central de la Gerencia Médica, Asistentes de la

Gerencia.

Se realizaron dos presentaciones, la primera bajo la responsabilidad de esta servidora con los

siguientes topicos:

e Antecedentes financieros y su impacto en los servicios que se le otorga la poblacién.

e Normativa: Politica de Aprovechamiento Racional de los Recursos Financieros de la CCSS,
objetivos.

e Lineamientos institucionales, fundamentados en la politica, adicionando las acciones de

tipo gerencial que fortalecen la aplicacién de la misma.

La siguiente presentacion versd sobre:

e Elaboracidon del Plan de aprovechamiento racional de los recursos financieros de la CCSS,

por cada centro médico.
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e |la metodologia de recoleccion y registros de la informacion de las partidas
presupuestarias criticas.
e Explicacion sobre el llenado de las matrices: a)- Control de partidas criticas y b)- Plan de

Racionalizacidn de los recursos Financieros.

Entre los aspectos mas relevantes analizados en taller y que estan documentados en la minuta

del mismo, se destacan los siguientes:

e Seindicé en ese momento, que no se cerrarian los servicios existentes como se ha estaba
diciendo por algunos funcionarios y que la idea es mantenerlos pero implementando
estrategias que impacten directamente en uso racional de los recursos.

e Promover la concientizacion en todos los funcionarios de la responsabilidad de la
utilizacién 6ptima del recurso.

e Se mencionan los objetivos de la actividad, como relevantes los siguientes:

e Limite de presupuesto asignado,

e Priorizacion de actividades,

e Continuidad en los servicios,

e Revision de las actividades que se pueden reducir

e |dentificacién de estrategias que permitan ahorrar, por ejemplo, compras conjuntas,
segln experiencias exitosas.

e Se establecid la importancia de la participacion del equipo econdmico que integraron la
Gerencia Médica y la Gerencia Financiera, en la revisidon de los tiempos extraordinarios y
la revision de las sustituciones, en los centros que asi lo requieran, se da prioridad al
Hospital Calderéon Guardia y al Hospital Max Peralta.

e Se revisaron las planillas para determinar la existencia de plazas libres (sin
nombramiento), la Gerencia ha instruido que las mismas de acuerdo a la politica no deben
ser usadas.

e Se comentd sobre la creacidon de los cddigos para el periodo 2011; 94 técnicos, 176

especialistas, 196 auxiliares de enfermeria entre otras.
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e La importancia y el impacto de las plazas en los servicios de resonancia magnética, los
qguiréfanos de Gudpiles, los nuevos modulos del Hospital de Liberia, la capacitaciéon de
ATAPS, que en total representan 806 plazas, lo cual significa que no se podran crear mas
cadigos por este afio, debido a las limitaciones presupuestarias y a la politica de empleo,
ambos elementos trascienden el ambito gerencial.

e Sobre las plazas con financiamiento local, deben obedecer a tiempos completos y para
turnos diferentes al primer turno, para lo cual se hara el estudio respectivo, cuando algun
establecimiento solicite la creacidn de plazas con este rubro.

e Es importante que se utilice la tecnologia como mecanismo de ahorro, mediante la
teleconferencias, telecomunicaciones, el uso de busetas (transporte) compartidas, de
forma que se impacte las partidas de viaticos y de transporte.

e Se recomienda plantear ante las instancias que corresponda en la Instituciéon modificar el
Reglamento de Incapacidades con la finalidad que se eviten abusos tanto de su expedicion
como en su pago.

e Dar prioridad a las actividades que tienen mayor impacto con el usuario.

e Realizar una adecuada planificacion y programacion de las compras, que permita
disminuir el gasto en el periodo sin acumular pagos que originen distorsion en el flujo de
caja.

e Ahorrar recursos como: energia, agua, teléfono y otros servicios.

e Realizar las compras de servicios, materiales y suministros que sean estrictamente
necesarios.

e Medir, controlar y dar seguimiento a la ejecucién presupuestaria de cada Unidad

Programatica.

Acuerdos complementarios:

e Se acordd en ese taller, consultar con la Direccidn de Tecnologias el grado de avance del
Expediente Unico para coordinar acciones relacionadas con la politica.
e Formas de Financiamiento para infraestructura con fondos del IVM vy las tasas de mercado

existentes.
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e Compra de equipos solamente en casos de reemplazo.

e Emitir directrices sobre el uso de los exdmenes de apoyo que se realizan en otros niveles
para que sean utilizados por toda la red de servicios y evitar duplicidad de los mismos.

e Realizar la consulta de casos de incapacidades prolongadas para solucionarlas via comision

de invalidez.

Acciones pendientes:

e Se desarrollard un Taller de seguimiento, con los Directores y funcionarios antes
mencionados, con el objeto de presentar las matrices debidamente confeccionadas con la
informacién correspondiente a sus unidades de trabajo.

e Se realizard monitoreo estricto del Plan asi establecido en cada Centro Médico y /o
administrativo de la Gerencia Médica, generandose informes trimestrales a los niveles
superiores, con la finalidad de tomar las decisiones que correspondan.

e Visitas a las Direcciones Regionales de Servicios de Salud, para apoyar y corroborar el

impacto de las actividades asumidas por las diversas unidades de trabajo.

El dia 11 de febrero de 2011, se desarrollé el 2do Taller de seguimiento de implementacion de la
Politica de Racionalizacidon de los Recursos Financieros de las unidades adscritas a la Gerencia
Médica, con los Directores y funcionarios antes mencionados, con el objeto de presentarles las

matrices debidamente confeccionadas con la informacidn de los resultados del primer taller.

Se realizaron, posterior al taller supracitado, visitas por parte de la Gerente Médico, el Gerente
Financiero y la Directora de Presupuesto, a las Direcciones Regionales de Servicios de Salud, con
el objeto de apoyar y corroborar el impacto de las actividades asumidas por las diversas unidades

de trabajo.

Los dias 24 de marzo y 01 de abril del afo en curso, se realizaron dos sesiones de trabajo con la
Direccién de Presupuesto y los representantes de cada Gerencia, en el caso especifico de este
nivel gerencial, participd el Lic. Alban De La O Espinoza, con el objeto de analizar las acciones que
se deben tomar a nivel institucional y cumplir con la “Politica de Aprovechamiento Racional de los

Recursos Financieros de la CCSS”.
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Debido a que nuestra Gerencia, habia desarrollado dos talleres con los Directores Regionales de
Servicios de Salud, Direcciones de Hospitales Nacionales y Especializados, Directores de Sede,
Asistentes de la Gerencia. Se definié la metodologia para la implementacion de las acciones, se
decidié continuar con la misma, no obstante, se revisaron los lineamientos especificos emitidos
por la Gerencia Financiera y la Direccion de Presupuesto, con el objeto de incluir aquellos
aspectos que no estuviesen contemplados originalmente en la herramienta desarrollada por

nuestra Gerencia.

Finalmente, se elabora la circular N@ GM-198059-2, de fecha 04 de abril de 2011, (misma que se
publica en la pagina Web de la Institucién) dirigida a los Directores de Sede, Directores Regionales
de Servicios de Salud, Direcciones de Hospitales Nacionales y Especializados, Directores de
Hospitales Regionales, Directores de Hospitales Periféricos 1, 2, y 3, Directores de Areas de Salud
1, 2y 3, con la finalidad de recordar sobre la implementacion de acciones que se derivan de la
Politica de Aprovechamiento Racional de los Recursos Financieros de la CCSS. Dichas acciones se

constituirian en un insumo para el llenado de las matrices.

Alcance de estas acciones estdn dirigidas a la adopcion de medidas tendientes a racionalizar y
disminuir el gasto, reasignar recursos a las actividades prioritarias, deficitarias, mantener el
equilibrio financiero y garantizar el cumplimiento de los principios de economia, eficacia y
celeridad en el uso de los recursos publicos. Incluye todas las unidades ejecutoras de la

Institucion.

Se definid la metodologia de recoleccion y registros de la informacién de las partidas
presupuestarias criticas, explicaciéon sobre el llenado de las matrices: a)- Control de partidas
criticas y b)- Plan de Racionalizaciéon de los Recursos Financieros. La cuales deben canalizarse de

la siguiente forma:

En el caso de los Hospitales Regionales, Hospitales Periféricos 1, 2 y 3; Areas de Salud 1, 2 y 3, una
vez llenadas las matrices anteriores, deben remitirla en forma mensual a la Direccion Regional de

Servicios de Salud a la cual estan adscritas.
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La Direccion Regional de Servicios de Salud segun corresponda, consolidard la informacién
correspondiente del Hospital Regional, Hospitales Periféricos 1, 2 y 3; Areas de Salud 1, 2 y 3.
Posteriormente, la presentara a la Direccidon de Red de Servicios de Salud y al MSc. Arturo Herrera

Barquero para su respectivo seguimiento.

En el caso de los Hospitales Nacionales, Especializados y los Centros Especializados, una vez
llenadas las matrices anteriores, deben remitirla en forma mensual a la Gerencia Médica,
especificamente al MSc. Arturo Herrera Barquero, el Dr. Randall Asenjo Rockbrand y la Dra.

Lidieth Carballo Quesada.

Los resultados observados durante el primer semestre del 2011 se presentaron a la Junta
Directiva y cuyo documento que sirvio de base para la presentacidn se adjunta como anexo a este
informe, “Informe sobre el Plan de racionalizacion del gasto en los establecimientos de salud de

la Gerencia Médica, enero a julio 2011”.

Listas de Espera

Desde su génesis, situada en el afio 2001, la Unidad Técnica de Listas de Espera ha procurado
desarrollar estrategias que promuevan una gestién efectiva de las listas existentes en los diversos
centros médicos de la CCSS. Sin embargo, al iniciar nuestra gestion, la Unidad Técnica dependia
directamente de la Presidencia Ejecutiva de la institucion y no de la Gerencia Médica, como

reglamentariamente estaba dispuesto.

Es asi como, en el afio 2007, se decide readscribir esta unidad a la Gerencia Médica, incluyéndola
en la Direccion de Red de Servicios de Salud, decisién que permite variar sustancialmente su
estrategia de trabajo y su forma de afrontar la situacién de las colas de pacientes existentes en
los servicios de cirugia de un grupo especifico de centros médicos que se integraron al

denominado Plan Piloto de Cirugia Vespertina.

Desde entonces, la Gerencia Médica, a través de la Unidad Técnica de Listas de Espera, ha
elaborado diferentes alternativas de abordajes a las listas de espera en las diferentes areas de

atencion, mismas que fueron aprobadas por la Junta Directiva entre el periodo 2007 — 2009, y
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que se implementaron en las diferentes areas de atencién como lo son: cirugias, procedimientos

y consulta externa especializada.

Cirugia

Se impulsa una alternativa de abordaje dirigida a la maximizaciéon de los recursos existentes
(recurso humano e infraestructura), implementado en los Hospitales Nacionales (Hospital San
Juan de Dios, Hospital Rafael A. Calderdn Guardia, Hospital México, Hospital Max Peralta Jiménez)
y en el Hospital Nacional de Nifios, este plan piloto que se denominé “Cirugia Vespertina”. Este
se ejecutd en el afio 2008 y 2009, se realizaron un total de 15.223 cirugias, el financiamiento fue

de ¢ 4.130.035.518,85.

En los afios 2010 y 2011, su implementacion fue exclusivamente en el Hospital Dr. Calderén
Guardia, dado una resolucion de la Sala Constitucional y a la fecha se han realizado 1.080 cirugias,
el financiamiento de estas Ultimas dos fases fue de ¢ 638.000.000,00. Las especialidades
participantes han sido: Ortopedia, Cirugia General, Vascular Periférico, Otorrinolaringologia,
Cirugia de Térax, Urologia, Ginecologia, Oncologia (dirigido a cancer de mama y de colon), Cirugia

Pedidtrica, por mencionar algunas.

El impacto de este tipo de alternativa fue de aproximadamente un 22% de la lista de espera de

los establecimientos participantes, en cada una de las fases que se implemento.

Paralelo a esto, otra area quirurgica atendida fue la especialidad de Oftalmologia concretamente
en cirugias dirigidas a patologias de camara posterior (vitrectomias), se ejecutaron dos fases en
las cuales se atendieron 313 pacientes con problemas importantes de vision (patologia de retina),

el impacto fue del 90% de la listas presentada al inicio del proyecto.

Consulta Externa Especializada

Uno de los efectos o beneficios de la alternativa de abordaje expuesta en el item anterior, fue la
reduccion de mas de 20,000 consultas especializadas, distribuidas entre todas las especialidades

que participaron en el plan piloto de cirugia vespertina.
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Procedimientos diagndsticos ambulatorios

Al igual que las cirugias, se elaboraron e implementaron alternativas de abordaje que
maximizaran los recursos existentes, esto dado la inopia de recurso humano. Para esta area de
atencion se implementaron las Jornadas de Produccién. Esta modalidad se implementé en el aifo
2009 en: Hospital de Las Mujeres, Clinica Marcial Fallas, Clinica Carlos Duran, Hospital San
Vicente de Paul y Hospital San Juan de Dios y Hospital William Allen, este ultimo atendiendo
pacientes de su area de adscripcion y del Hospital de Guapiles. Para esta actividad logramos
realizar entre ultrasonidos, mamografias y reportes de mamografias 36.000 actividades, el

financiamiento de este tipo de actividad fue de ¢176.708.218,22.

Otras _actividades que mejoraron la atencion de consulta externa, cirugias y

procedimientos

Jornadas de produccion para biopsias de patologia: Esta alternativa de abordaje incrementa la
produccién de 20.168 bloques de patologia en el afio 2009, la estrategia se implementé en el
Hospital México. El resultado de la misma fue el diagndstico temprano de 10.539 diagnésticos
qgue consecuentemente no prolongaron a mas numero de citas de consulta externa. En el aio
2011, la estrategia se amplia participando el Hospital México y el Hospital San Rafael de Alajuela,
para esta segunda fase se han realizado 13.120 procesamientos de bloques y se realizaron 1.600
lecturas de biopsias, el impacto se encuentra en fase de evaluacion en estos momentos, pero su

financiamiento fue de¢43.000.000,00.

La elaboracién de una guia para el conteo, la gestion, personalizacion de listas de espera, es otra
de las actividades que se han desarrollados. La herramienta posee como objetivo personalizar la
informacién de registros y asi poder identificar los tiempos reales de espera, ademas de depurar

de manera electrdnica las bases de datos.

Recientemente la Gerencia Médica ha promovido la elaboracién de la Politica y Lineamientos
Institucionales sobre Listas de Espera vy su Plan de acciéon para el abordaje de las listas de
espera, los cuales estan en la fase de estudio por parte de la Junta Directiva de esta Institucion,

del cual se detalla mas adelante.
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En conclusién, la implementacidon de cada una de las fases en los diferentes planes pilotos de
cirugias o procedimientos diagndsticos, se dirigian hacia el cumplimiento de metas en la jornada
ordinaria y en la jornada de implementacion de los planes, buscando siempre una produccion

agregada a la realizada en la jornada ordinaria.

Nueva vision gerencial en las regiones de Servicios de Salud

Con la visidn acertada por parte de la Gerencia Médica, durante el presente periodo gerencial, en
materia de gestion de la red de servicios de salud que posee la CCSS, se alcanzaron diversos
logros que permitieron redefinir el rol que esta Direccion de Sede posee dentro de engranaje

institucional. Entre las acciones exitosas alcanzadas podemos citar:

e La definicion del rol de las Direcciones Regionales de Servicios de Salud dentro del
enfoque de red.

e Posicionamiento de la Direccidon de Red de Servicios de Salud como administrador de los
contratos de servicios de salud por terceros.

e Desarrollo del Sistema homologado para la prestacion periddica de informaciéon sobre
listas de esperas.

e Consolidacién de los equipos regionales como evaluadores de compromisos de gestion.

e Homologacion de instrumentos para supervision y evaluacién por disciplinas, por parte de
Direcciones Regionales de Servicios de Salud

e Fortalecimiento de la planificacion regional mediante evaluacién de la formulacion y
ejecucion de Planes de gestién local.

e Fortalecimiento de las Areas Regionales de Ingenieria y Mantenimiento (ARIM) en las
Direcciones Regionales de Servicios de Salud.

e Conformacién de Unidades de Compra de bienes y servicios en las Direcciones Regionales
de Servicios de Salud.

e Reforzamiento de la dotacién de especialistas a Hospitales Regionales, Periféricos y Areas
de Salud.

e Implementacién de primer nivel reforzado en areas de salud con servicios contratados por

terceros.
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e Integracion de los médicos que fungen como “Enlaces de Red”, a los Consejos de Red de

los hospitales Nacionales cabeza de red.

Fortalecimiento de la Atencion integral del Cancer en la Red Oncologica Nacional

Plan de_accion para la implementacion del proyecto

Correspondio a la Gerencia Médica asumir el gran reto de coordinar las acciones intergerenciales
para desarrollar el Plan de Accion para la implementacién del proyecto: Fortalecimiento de Ila
Atencion Integral del cancer en la Red Oncoldgica Nacional de la CCSS, tarea casi titanica debido a
gue por mas de 10 afios en materia de manejo de lo fondos destinados a este desarrollo por

parte del I.C.C.C,, fue bastante deficiente.

El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo. De los 58 millones de
muertes que se registraron en el 2005, 7,6 millones (13%) se debieron al cdncer. Se prevé que el
numero mundial de muertes por cancer siga aumentando en todo el mundo y alcance los 9

millones en 2015 y los 11,4 millones en 2030.

Mediante una decisidon institucional contemplada en el Articulo 490, de la Sesion de Junta
Directiva No 8057, celebrada el 18 de mayo del 2006, la Caja Costarricense de Seguro Social
decide integrar y fortalecer las acciones relacionadas con la atencién de enfermedades del
cancer. Con ello se pretende atacar al cdncer con un enfoque integral y tiene como objetivo
principal el fortalecimiento de la Red Oncolégica mediante la dotacion de recursos, el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva de las areas de salud, hospitales periféricos y
regionales para la prevencion y el diagndstico temprano del cancer; el mejoramiento de los
recursos disponibles en los hospitales nacionales y regionales, incluyendo infraestructura y

equipamiento para el diagnodstico, tratamiento y cuidado paliativo de esta enfermedad.

La estrategia de intervencion propuesta incluye la revisiéon de la Red Oncoldgica en busca de
mayor eficiencia, tiempos mas cortos de atencidn, mayor cobertura y mas satisfaccion por parte

del usuario y el prestatario de los servicios.
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En el mes de agosto del 2007 el Ministerio de Salud publicé el Plan Nacional para el Control del
Céancer 2007-2016, documento en el cual se establecen los lineamientos de politica que guiarian a

las instituciones publicas y privadas en todos aquellos procesos en la lucha contra el cancer.

Costa Rica dispone de mecanismos e instancias que permiten conocer la situacion especifica del
cancer en las Areas de Salud en que se organiza la red de servicios de la CCSS, estadisticas a nivel
nacional y el Registro Nacional de Tumores, orientan sobre el tipo de acciones, las patologias y el

destino geografico hacia donde deben enfocarse los esfuerzos.

Es a partir de lo mencionado, que se formulé el Plan de Accién para la Implementacion del
Proyecto Fortalecimiento de la Atencién Integral del Cancer en la Red Oncolégica de la CCSS, en
cumplimiento al Transitorio Il de la Ley 8718, publicado en el Alcance 9 de La Gaceta del 18 de
febrero del 2009. Este proyecto contempld una visién integral del problema estableciendo

objetivos y metas estratégicas integradas en dos areas de intervencion:

a) Acciones para la Gestion de la Red Oncolégica para la atencion integral del cancer.

b) Acciones para el Fortalecimiento de la atencidn integral del cancer en la CCSS

Como meta el proyecto se propuso potenciar, acelerar y mejorar las multiples acciones que la
CCSS brinda en la atencion integral del cancer, las cuales reportan un costo cercano a los 50 mil
millones de colones en el afio 2008. El proyecto se incorpora entonces como un aporte
incremental a la capacidad instalada que dispone la Institucion y mas importante ain como una
forma de incidir en los puntos mas sensibles para mejorar la atencion integral, que ha venido
brindando la instituciéon al paciente oncolégico mediante la red de establecimientos con

cobertura nacional.

Se definieron proyectos de corto y mediano plazo que permitirian en forma gradual, mejorar la
gestién en red e incrementar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud en los tres

niveles de atencion.

El proyecto debe abordar la problematica de la atencion del cancer, de una manera integral que

incluya la promocidn, prevencion, diagndstico y tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

79



La estrategia incorpora un enfoque multidisciplinario y centrado en el paciente; donde el
paciente es el centro de la red oncoldgica y todos los esfuerzos se dirigen a brindar un servicio
oportuno, de calidad y sensible al usuario y su familia. Con la participacién de un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud en los tres niveles de atencion y con acceso a
tecnologia de punta en los centros de referencia nacional. Focaliza los esfuerzos en mejorar la
atencién de los tumores malignos mas comunes y en las zonas del pais con mayor incidencia y

mortalidad.

La inversién total se estim6é en $149.089.100; de los cuales un 26% se utilizaria para el
fortalecimiento de la gestidn de la red oncoldgica y un 74% para el fortalecimiento de la atencion
integral del cancer. Este monto comprende los recursos provenientes de la Ley 8718 y una

contrapartida institucional.

El proyecto se programd para desarrollarse en un plazo estimado de seis afios, a partir de la
aprobaciéon del mismo y el cumplimiento de las condiciones previas necesarias para la gestion del
proyecto. Seguln su alcance y complejidad los productos de los sub-proyecto y sus entregables se

obtendran en diferentes momentos del plazo mencionado.

El planteamiento fue de estrategias cuyo fin es el de aumentar sustantivamente la capacidad

resolutiva de la CCSS para la atencién integral del cancer desde dos areas de intervencion:

e Gestion de la red: area donde se pretende mejorar la operaciéon, la coordinacién y la
articulacién de los deferentes niveles de atencién y complejidad de la red con el fin de
mejorar continuamente la atencién de los pacientes.

e Fortalecimiento de la atencidn integral: donde se desarrollan proyectos enfocados a
promover estilos de vida saludables, mejorar la deteccion, el diagndstico temprano y el
tratamiento de los canceres prioritarios con la dotacién de equipamiento e
infraestructura, asi como, la rehabilitacion y los cuidados paliativos. Este documento
presenta el Plan de Accidn que establece las lineas generales del proyecto, para ello se
utilizé el enfoque metodolégico del “Project Management Institute” (PMI). A partir de

estas lineas generales cada subproyecto o entregable deberd desarrollar en forma
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coherente cada una de las etapas del ciclo de vida del proyecto. Para cada subproyecto o
entregable se deberdn completar los estudios técnicos que delimiten su alcance, el disefio
de detalle de las alternativas desarrolladas, los criterios de medicidn y aceptacion de los
productos esperados asi como los requisitos de monitoreo y evaluacién durante las
etapas. Ademads, cada subproyecto debera cumplir con los requerimientos normativos

aplicables al tipo de producto esperado.

En el anexo 2 del documento, se presenta la matriz descriptiva del proyecto con el detalle de las
areas de intervencion, subproyectos y los objetivos de cada uno de ellos. El anexo 3 se amplia las
propuestas preliminares que incluyen los entregables, indicadores de proceso y resultado,
responsables, costo estimado, fuente de financiamiento y la programacion. En el anexo 4 se
adjuntan las fichas de los subproyectos y entregables con un resumen descriptivo del alcance de

cada uno de ellos.

Por ello invito a la revisidon del Plan con el detalle del caso, pues seria muy pretensioso en estas
pocas lineas resumir, lo que alli se contempld en un primer momento, y que con orgullo puedo
decir que al dia de hoy ya se van observando los frutos del trabajo tesonero de los funcionarios
de la Gerencia Médica y de la Gerencia de Infraestructura principalmente, frutos que seran del

uso de todos los costarricenses que ameriten los servicios en el campo de la oncologia.

Subproyectos planteados en el inicio, vigentes atin al dia de hoy

e A.1 Observatorio de la red oncoldgica.

e B.1.1.1 Implementacién de clinicas de mama.

e B.1.1.2 Fortalecimiento del tamizaje de cancer de mama.

e B.1.1.3 Sustitucion, construccién y equipamiento de servicios de mamografia.
e B.1.2.1 Fortalecimiento del tamizaje mediante citologia cervical.

e B. 2 Promocidn de estilos de vida saludable.

e B.3.1 Equipamiento para el diagndstico y tratamiento en la red.

e B.3.2.1 Equipamiento e infraestructura servicio de radioterapia Hospital México.
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B.3.2.4 Compra de un segundo equipo de resonancia magnética para el Hospital Calderdén
Guardia.

B.3.2.6 Adquisicién de equipo especializado para el Hospital Nacional de Nifos.

B.1.2.2 Actualizacién tecnoldgica del laboratorio nacional de citologias.

B.5.1 Construccién y equipamiento de la Centro Nacional para el Control del Dolor y
Cuidados Paliativos.

B.1.3.2 Fortalecimiento de de la deteccidon temprana y tratamiento oportuno de los
canceres gastrico, préstata y colon. (Centrado en préstata como prioridad).

C.2 Implementacién de los departamentos de Hemato-oncologia en los Hospitales
Nacionales y el Hospital Nacional de Nifos.

A.3 Desarrollar guias de atencidn para la atencién integral de los canceres prioritarios con
el fin de asegurar una atencidn oportuna y de calidad en toda la red de servicios.

B.1.3.1 Dotacion de equipamiento para la atencién del cdncer gastrico, prostata y colon.
B3.2.2 Equipamiento e infraestructura del Servicio de Radioterapia del Hospital San Juan
de Dios.

B.3.2.3 Equipamiento e Infraestructura para el Servicio de Oncologia Hospital Calderdén
Guardia HCG

B.4. 1 Mejorar la calidad de vida de las pacientes con mastectomia mediante un proceso
integral de rehabilitacion.

A.4 Desarrollar un Centro de Investigacién y de Diagndstico del Cancer que permita la
generacion del conocimiento para mejorar la calidad de la atencién del cancer.

B.3.2.5 Implementacién del Servicio de Tomografia por Emisidn de Positrones.

C.3 Disefo de la Atencion en Red.

Hay dos proyectos que no se han incluido en el documento inicial pero que ya tienen un grado de

avance importante, estos son el A.2 Formacion y Capacitacion de Recursos Humanos para la

atencidén del cancer, el cual se encuentra ya en ejecucion en lo que se refiere a la formacidn por

medio de becas en el pais y el exterior y en la fase de planeacidon lo que corresponde a
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innovadoras iniciativas que requieren ser disefiados para lo cual el CENDEISSS recién asigna un

coordinador del Subproyecto.

Para dar seguimiento al proyecto he procurado tener reuniones semanales con el Director del
proyecto Dr. Luis Bernardo Saenz, de igual forma y por el gran compromiso del doctor con el
proyecto, él presenta a la Gerencia un informe mensual escrito de avances del proyecto, mismos
gue sirven de insumo para el informe que debe presentar la Gerencia cada 4 mese a la Junta

Directiva.

De igual forma tenemos reunién cada mes o mes y medio con la Presidenta Ejecutiva con el fin de

exponerle los avances del proyecto y asi ella pueda tener informacién lo mas actualizada posible.

Se adjunta a este informe el documento denominado: “Plan de accién para la implementacion
del proyecto: FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION INTEGRAL DEL CANCER EN LA RED
ONCOLOGICA NACIONAL DE LA CCSS”.

En cumplimiento al Transitorio 1l de la Ley 8718 publicado en el Alcance 9 de La Gaceta del 18 de

febrero del 2009.

Desarrollo de la Modalidad de Atencion Inteqral a Poblacion Indigena e Indigena
Migrante

Este gran logro fue desarrollado por la Comisidn integrada para este fin, misma que se denomina:
Comisién Modalidad de Atencion Integral a Poblacion Indigena e Indigena Migrante y fue

publicado en

El Modelo de Atencién Integral a la Salud de las Personas de la CCSS, establece el desarrollo de
cuatro componentes, a saber: Promocién, Prevencién, Curacién y Rehabilitaciéon, en los

diferentes niveles de atencidn en salud.

La poblacion de Costa Rica estd conformada por un grupo de poblacién indigena que representa
el 1,7% de la poblacion y que ha presentado condiciones socio econdmicas muy bajas, tal como

se refleja en el indice de Desarrollo Social de esta poblacién.
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Este indice permite evidenciar las brechas sociales, entre los diferentes cantones del pais, en
cuatro dimensiones: econdmicas, participacion social, salud y educacidn. Se expresa con un valor

entre 0y 100 (indica el maximo nivel de desarrollo social).

Los indicadores basicos de salud del 2009, indican que el cantén de Talamanca presenta un indice
de Desarrollo Social de 0,0, seguido por el cantdn de Coto Brus con un 4,5 y Golfito con un 6,4,
informacién que se considera valiosa para establecer lineamientos institucionales en estos

cantones, donde se concentra la mayoria de la poblacién indigena e indigena migrante.

Costa Rica cuenta con 63.820 habitantes indigenas, distribuidos en ocho grupos étnicos en los
cuales se agrupan los veinticuatro territorios indigenas a saber: Cabécar, Bribri, Ngobe, Térraba,

Boruca o Brunca, Huetar, Maleku y Chorotega.

De estos grupos étnicos se destaca que los Cabécar y los Bribris constituyen los grupos con mayor
poblacion y territorio respectivamente, siendo los Térrabas y los Chorotegas por el contrario los

gue cuentan con las menores cifras.

Problemadticas mds frecuentes en poblacion indigena

Algunas de las problematicas que se identifican con mayor frecuencia en las comunidades

indigenas en Costa Rica son:

e Pérdida de la autenticidad cultural.

e Condicién de pobreza.

e Precarias condiciones de acceso.

e Migracion a otras regiones fuera del territorio indigena.

e Alta morbimortalidad por enfermedades infecciosas prevenibles.

e Desnutricién en nifios menores de 6 afos.

e Inadecuadas condiciones sanitarias (carencia de agua potable, problemas para disposicién
de excretas y de basura)

e Ausencia de programas de salud reproductiva y de atenciéon prenatal a la poblacién

indigena e indigena migrante.
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e (Carencia de informacion y educacién a la poblacién indigena — indigena migrante sobre
temas relacionados con la salud.
e Modelo de atencién no adecuado a las condiciones especificas y necesidades de la

poblacion indigena e indigena migrante.

De las problematicas anteriores, fue posible deducir que la salud de la poblacién indigena e
indigena migrante es un tema de Salud Publica, ya que las enfermedades y condiciones de vida
les afectan, al igual que al resto de la poblacién y por tanto, como institucién prestadora de
servicios de salud, es responsabilidad de la Caja Costarricense de Seguro Social, cumplir con los
principios filoséficos de la seguridad social costarricense, considerando los elementos del
enfoque Bio-psico-social de la salud, asumiendo como enfoques transversales los derechos

humanos, género e interculturalidad.

Considerando los elementos anteriores, el documento desarrollado contiene una Modalidad de
Atencidn Integral a las poblaciones indigenas e Indigenas altamente mdviles, para ser ejecutada
en los establecimientos de salud de la CCSS; con la cual se pretende contribuir a mejorar la
atencidn integral de salud que prestan nuestros funcionarios y por ende el perfil epidemiolégico

de las diferentes poblaciones indigenas que habitan en el pais.

La salud es un derecho fundamental de todo ser humano, en la Caja Costarricense de Seguro
Social este precepto se cumple en todos sus centros de atencidon a pesar de que la equidad total
es dificil de brindar en un ambiente econédmico cambiante en nuestra sociedad, es asi como el
acceso de los pueblos indigenas, a la atencién en salud integral bajo un enfoque intercultural es
todavia un asunto inequitativo en algunas Areas de Salud de las Regiones de la CCSS, sustentado
por la falta de una politica institucional real y efectiva asi como la definicién de un modalidad de

atencidn adecuada a los eventos propios de los pueblos indigenas e Indigenas altamente maviles.

Es asi, como algunos establecimientos de salud, no cuentan con una adecuacién del Modelo de
Atencion Integral en Salud acorde a las caracteristicas linglistico-culturales de estas poblaciones,

asi como a las dinamicas sociales especificas que les caracteriza, debido a que existen barreras
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culturales entre poblacion indigena y no indigena, que en ciertos casos han generado aislamiento

y pérdida de identidad en las poblaciones indigenas.

El estado de marginalidad aunado a toda la problematica mencionada, expone a algunas
poblaciones indigenas a condiciones de pobreza, condiciones ambientales adversas y limitacién
de acceso a servicios basicos (electricidad, telefonia publica, acueductos, transporte, entre
otros), aspectos que influyen en su estado de desarrollo y por ende a su proceso salud-

enfermedad

Por lo tanto, el acercamiento y armonizacion con la realidad de las poblaciones indigenas en la
prestacion de servicios de salud, es posible desde una visién transdisciplinaria, en donde la
formacidn, capacitacion y competencia del personal es fundamental para el respeto de la cultura

indigena.

El desarrollo de acciones de salud con orientacién intercultural supone reconocer principios
basicos, como el respeto en el trato de los usuarios, el reconocimiento de las tradiciones
culturales, el combate a la exclusién en la atencién y la equidad en salud hacia los distintos

grupos étnicos.

La Caja Costarricense de Seguro Social ejecuta un modelo de atencién integral a través de una
readecuacion de su sistema de atencidn, por lo cual no se pretende crear un nuevo modelo, sino
adecuar y crear una Modalidad de Atencién Integral para pueblos indigenas, que deberd ser
adecuada por los establecimientos de salud, segun las especificidades que se presentan en cada

contexto.

La operacionalizacién de esta Modalidad de Atencién, requiere de un proceso en donde la
comunidad y el equipo de salud se unen en la busqueda de una respuesta comun, activa y
responsable en la definicidn de problemas y prioridades, control de recursos, compromisos en las

acciones y evaluacion de las mismas.
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Se adjunta a este informe el documento denominado: “Modalidad de Atencion Integral a
Poblacidon Indigena e Indigena Migrante”, el cual invito a leer y a poner en practica por parte de

los funcionarios que atienden grupos indigenas en nuestro territorio nacional.

Es importante anotar que este documento esta siendo revisado por la Comisiéon Técnica de
Prestaciones Médicas y Seguro de Salud de la Asociacién Internacional de Seguridad Social (AlSS),
en Ginebra Suiza, esto como un aporte y sugerencia de mi parte a la Comision Técnica de ayudar
a los paises que cuentan con poblaciones indigenas y que necesitan un documento que apoye el

guehacer diario de los funcionarios que prestan servicios de salud.

Conformacion del Equipo Técnico de Apoyo Hospitalario (ETAH)

El Equipo Técnico de Apoyo Hospitalario (ETAH) fue creado mediante Acuerdo de Junta Directiva,
en el Articulo 5 de la Sesidon No. 7976, celebrada el 21 de julio del aflo 2005, como comisién
interventora del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia a raiz del lamentable incendio

ocurrido en dicho centro médico en el mes de julio 2005.

Posteriormente, la Junta Directiva establece en Sesion Extraordinaria No. 8260 celebrada el 19
de junio del 2008, acuerda darle continuidad a la Comisién y pasa a denominarlo Equipo Técnico
de Apoyo Hospitalario (ETAH), como un equipo técnico que se constituya en apoyo a la Gerencia

Médica.

En dicho acuerdo se asignan al ETAH labores de conduccién, direccionamiento, monitoreo vy
evaluacidn de los centros de salud, mediante una metodologia definida, analizara y estudiara los
principales procesos de los centros médicos designados, en los cuales se encuentra la gestion,
oferta y demanda de servicios, estado de la infraestructura, dotacion de recurso humano,

equipamiento, recursos financieros, procesos de contratacion, entre otros.
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Marco Metodologico

El ETAH desarrolla su metodologia de trabajo basada en las siguientes etapas:

Recopilacidn y analisis de la informacion.

e |dentificacion y ejecucion de acciones inmediatas.

e Analisis de situacion y elaboracién del Plan de Mejoras.

e Andlisis y validaciéon del Plan de Mejoras por las autoridades locales.
e Analisis y validaciéon del Plan de Mejoras por la Gerente Médica.

e Entrega del Plan de Mejoras al Consejo de Presidencia y Gerentes.

e Ejecucidn del Plan de Mejoras por parte de las autoridades locales.

e Seguimiento de la ejecucion del Plan de Mejoras por parte de la Gerencia Médica.

En resumen, el ETAH analiza la gestidn en los centros designados por la Junta Directiva o por el
Consejo de Presidencia y Gerentes y toma la decision si amerita la elaboracidén y ejecucion de
planes de accidon inmediata. Posteriormente procede a elaborar planes de mejoras o de
desarrollo, los cuales son presentados, analizados y discutidos con las autoridades locales para
luego presentarlos a la Gerencia Médica, Junta Directiva y/o al Consejo de la Presidencia y

Gerentes para su aprobacion final.

Luego de estas etapas se programan visitas a los centros con el fin de darle seguimiento a la

ejecucion de los planes.

Centros médicos designados.

Los centros médicos que han sido apoyados por el ETAH, durante la presente gestién gerencial,

son los siguientes:
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Centro médico

Duracion

estimada

Observaciones

Hospital Dr. Rafael Angel Calderén | Dos Afios
Guardia
Hospital San Juan de Dios Dos afos

Hospital San Rafael de Alajuela

Un afo y medio

Se realizd primera visita de

seguimiento.

Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo

Carit Eva

Un afio y medio

Se realizd primera visita de

seguimiento.

Hospital Monsefior Sanabria

Un afio y medio

Se realizé primera visita de

seguimiento.

Hospital Dr. Maximiliano Peralta

Jiménez

Actualmente destacados.

Hospital San Vicente de Paul

Ingreso pendiente

Area de Salud de Buenos Aires de

Puntarenas

Acompaiamiento al Equipo
Interventor designado por

Junta Directiva

Direccion  Regional Servicios de

Salud Central Sur

Reunion con los
supervisores regionales.

Pendiente visitas de campo.

Direccion Regional Servicios de
Salud: Central Norte, Huetar Norte,
Pacifico Central, Chorotega, Huetar

Atlantica, Brunca.

Se realiz6 una presentacion
del Plan de Trabajo del
E.-T.AH. a los directores
regionales. Pendiente de
reunién con los

supervisores regionales.
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Conformacion actual del Equipo Técnico de Apovo Hospitalario (ETAH)

Nombre de Funcionario

Dependencia

Dr. Francisco Cubillo Martinez

Hospital Dr. Max Peralta J.

Area de apoyo

Servicios de Salud
(Coordinador)

Dr. Taciano Lemos Pires

Gerencia Médica

Servicios de Salud

Lic. José Vicente Arguedas Mora

Gerencia Administrativa

Recursos Humanos

Ing. Ronald Guzman Vasquez

Gerencia Médica

Tecnologias de Informacidn
y Comunicacién

Ing. José Félix Amado Gonzalez

Gerencia Infraestructura y
Tecnologias

Ingenieria y Mantenimiento

Lic. Randall Alberto Torres Nuiiez

Gerencia Financiera

Presupuesto

Sr. Walter Lizano Murcia
(Jubilado a partir de marzo de 2010)

Gerencia Logistica

Bienes y Servicios

Préximos Trabajos

e Andlisis de la gestidn del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega.

e Acompafiamiento a la gestion del Hospital San Vicente de Paul de Heredia.

e Continuacion de las visitas a las Direcciones Regionales para sensibilizar y conformar

equipos regionales de apoyo a la gestidon en sus respectivas regiones.

e Trabajo de campo con los supervisores de la Direccién Regional de Servicios de Salud

Central Sur.

Intervencion de centros médicos y apoyo a la Gestion de los Hospitales

Correspondid a esta Gerencia Médica darle continuacion al proceso de intervencion del Hospital

Rafael Angel Calderén Guardia, hecho que se da posterior al incendio acaecido en el afio 2005.
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Se generaron varios procesos administrativos cuya responsabilidad en el orden administrativo, se
achacé al Director, al Administrador y al Jefe de Mantenimiento del Hospital, hubo que darle
continuidad a estos procesos administrativos, hasta terminar con los mismos en la toma de
decision de despido sin responsabilidad patronal para estos tres funcionarios. Actualmente se
encuentra este proceso en un contencioso administrativo, el cual es llevado por el Lic. Andrey

Quesada.

Intervencion del Hospital san Juan de Dios

En el junio del afio 2007 se realiza la intervencion del Hospital San Juan de Dios, posterior a un
proceso de investigaciéon detallado por parte del Equipo técnico intergerencial de apoyo a los
hospitales y coordinado por la Gerencia Médica, y que tuvo como base la denuncia de asuntos

diversos por parte de los mismos funcionarios del hospital.

Un proceso que contd con el apoyo de la Auditoria Interna la cual formulé previo a la
intervencion una cantidad cercana a los 64 informes relacionados con falta de gestidon en el
ambito directivo y administrativo de este centro hospitalario. Los mismos sirvieron de base para

la toma de la decisidon de intervencion por parte de la Junta Directiva.

Como resultado de este hecho, se suspendié durante el proceso de la intervencién al Director,
Subdirector, Administrador y subadministrador del HSID, a los tres ultimos funcionarios posterior
a finalizar los procesos administrativos que se les siguieron se les aplico el despido sin

responsabilidad patronal.

Area de Salud de Buenos Aires

Otro de los centros que tuvo que ser intervenido administrativamente, pero con un caracter
diferente a los dos anteriores ya que el problema en este centro médico era del orden de clima

organizacional en gran parte, de tal forma que la intervencién basica se da en este campo.

El papel del Area de relaciones laborales y el GAT, jugaron un papel preponderante. Como dato

importante, se tiene el de la cantidad de Directores Médicos, en los Ultimos afios, previo a la
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intervencién, que estuvieron a cargo de esta Area de salud, suman un ndmero cercano a los 10

directores.

Puede decirse que en este momento, el funcionamiento de este centro es el normal y se logro

estabilizar un director médico en el sitio, los disturbios que se daban no se volvieron a presentar.

Conformacion del Centro de Gestion Informatica de la Gerencia Médica

Dentro de las estrategias novedosas implementadas, en el despacho de la Gerencia Médica, en el
ambito de las nuevas tecnologias, se conformé en el mes de enero de 2008 el Centro de Gestidn

Informatica (CGl) de esta dependencia.

Desde entonces, el CGl de la Gerencia Médica se ha constituido en un punto de coordinacién
indispensable, tanto para las Direcciones de Sede adscritas a la Gerencia Médica; como para las
Direcciones Regionales de Servicios de Salud, los hospitales, las areas de salud del pais y otras

instancias, en todo el pais.

Hoy dia, el trabajo desarrollado por el CGl se ha logrado casi el 100% de cobertura tanto en el
soporte técnico requerido, como la asesoria y acompafiamiento en los diferentes proyectos de las
Unidades Adscritas al Despacho de la GM. Asi lo demuestran las estadisticas de los servicios y

solicitudes que se administran a través del sistema organizado de solicitudes SOS.

Implementaciéon de metodologias de proyectos, control interno y normativa vigente TIC

Al tratarse de la Gerencia mas grande y compleja de la CCSS, se visualiza como un gran avance la
implementacién de las mejores practicas de la industria TIC, cada proyecto en el cual ha podido
participar el CGIGM. Se ha debido impulsar la cultura informdatica casi desde un punto muy

basico, entre los diferentes actores clave de cada Instancia Usuaria de estos servicios.

Como es ldgico pensar, al no existir un ente superior que asesore en dicha materia, las diferentes
instancias en la Gerencia Médica operan de muy diversas formas. Constituyéndose esto, en un

gran riesgo para la adecuada gestion de los proyectos.
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Se impulsa desde entonces el apego a la disciplina de Administracidon de proyectos, tanto en sus
actividades como su documentacion, que permita a cualquier persona continuar con las etapas y

el debido seguimiento.

Incorporacion de lineamientos técnicos para el desarrollo de software en provectos de

impacto nacional

Existen ya algunos productos de software exitosos y documentacion valiosa de diferentes
sistemas que el CGIGM, ha logrado desarrollar en alguna medida con las Instancias Usuarias o
Lideres designados. Aunque al final por diversas razones, que escapan al ambito TIC, puede que
no estén operando en la totalidad de Establecimientos del alcance fijado o no se logré cumplir

con todo el ciclo de vida. Algunos son:

e SICOTRA (sistema costarricense de trasplantes)

e NUTRICION (en proceso desarrollo)

e ASUNTOS LEGALES (en proceso desarrollo)

e SOS-SISTEMA DE GESTION DE INCIDENCIAS (soporte técnico TIC, en uso)

e SEGASU (implementado)

e SCCC (sistema telematico de consejeria adolescentes)

e REDATAM (en operacién Area de Estadisticas de Salud, sistema web para datos
egreso)

e Sitios Sharepoint (por ej. Sustituir FTP, para recepcién archivos AES)

e Sitios web GM (Lab Paternidad, Farmacovigilancia, otros)

Se encuentra en proceso de desarrollo, en coordinacion con el despacho gerencial, algunos sitios
en la intranet para promover ambientes colaborativos en las diferentes direcciones, de sede y

regionales.

Revision y organizacion de funciones CGIGM, seqiin modelo de CGIS vigente.

Desde su creacién en enero del 2008, se iniciaron los tramites para estructurar las Subdreas del
CGIGM y dotar de los recursos minimos como nueva Area de la GM. Se elabord propuesta en

conjunto con el Area de Soporte Estratégico, Direccién de Proyeccidn de Servicios de Salud. Este
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afio, se solicitd nuevamente su formalizacion por parte de las instancias competentes, con el fin

de consolidar los procesos.

A la luz de la crisis institucional, se realizé revisién de funciones con dicha Area, con el fin de
delimitar claramente el ambito de accién del CGIGM, tipo A o Gerencial, sin incumplir con lo

establecido en el Modelo de CGIS vigente.
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Otros logros

Desarrollo del proceso de Desconcentracion (EFECTOS LEY 7852)

RESENA CRONOLOGICA

PERIODO 1998-2000: Desarrollo normativo

1998 1999 2000- 2010
Promulgacion Ley 7852 Reglamento Desconcentracion Compromiso de Gestion
Titulo 1Nl
e 2 PROCESOS (10 arts): Requisitos: Marco
- Proceso desconcentracion (5 - Estudios Técnicos desconcentracién
arts.) - Acuerdo de Junta institucional
- Proceso juntas de salud Directiva. Relaciones

(4 arts.).

Impulsa el proceso
desconcentracidén (facultativo).
Mayor Autonomia:
Presupuesto
Recursos Humanos
Contratacién de bienesy
servicios
Estudios técnicos previos para
desconcentrar
establecimientos.
Suscripcién Compromiso de
Gestidén:
Concede capacidad para
ejercicio de competencias.
Caja define de grado de
desconcentracién y relaciones
internas con desconcentrados.
Otorga personalidad juridica

instrumental al establecimiento
para ejercer competencia (P-CA

— RH - CG).
Director médico ejerce:

- Suscripcién de
Compromiso de Gestidn.
Materializa desconcentracion
maxima y ejercicio
personalidad juridica
instrumental.
Director ejerce la
representacion legal del
centro.
Mecanismos de suspensidon o
pérdida de desconcentracion.
Director y subdirector
nombrados por Junta Directiva
por 5 afios.
Definicion de
administrativa
(director médico)
Condiciones para negociacion
de Compromiso de Gestién
Regulaciones especificas en
RRHH, contratacién y
presupuesto.

Organizacion
interna

Interérganicas
Regulaciones

especificas para el
periodo
Conduccién del
proceso
Resolucién de

controversias
Acciones correctivas
y disciplinarias
Sistema de
evaluacion
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- Administrador grl de
establecimiento.

- Representacion Legal segun
acuerdo nombramiento de
Junta Directiva.

PERIODO 2000-2002: Incorporacidon de 34 centros desconcentrados.

Metodologia seleccion

Establecimientos
® Proceso voluntario pero inducido

® Seleccion discrecional basada en:
Plan piloto para la introduccion del compromiso de gestidn.

2000 14
- Resultados evaluacion de compromisos de gestion.
- Representatividad por niveles y regiones.
= Politica institucional.

2001 1 ® Discrecionalidad administrativa.

® Proceso voluntario pero inducido.

e Estudio de calificacion técnica efectuado por las unidades

2002 19 involucradas en el proceso en razén de la materia.

e Criterio favorable de los consejos ejecutivos y las respectivas
Juntas de Salud.

ANO 2005: Propuesta de 21 nuevos centros a desconcentrar (infructuosa).

e Comprendia la Sub red de Heredia.
e Metodologia utilizada:
o Requisitos Técnicos (indispensable cumplimiento):
= Evaluacién de los Compromisos de Gestidn
= Contar con Junta de Salud funcionando
= Tener al menos un funcionario especialmente dedicado a las labores
propias de las materias desconcentradas (P-RH-CA)
o Aspectos discrecionales:

= Nivel de atencién o grado de complejidad
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= Ubicacidén en la Red de Atencidn de servicios de salud
= Manifestacién expresa de las autoridades del centro, de su interés de
participar en el proceso de seleccidon
o Verificacion de condiciones necesarias:
= Auto aplicacidn de pruebas o instrumentos
e La propuesta no cumplié con las expectativas técnicas y estratégicas de la anterior

administracion.

ANO 2006:

DFOE-SA-6-2006: DISPOSICIONES:

e Planificaciéon Estratégico para Proceso:
o 2008: Plan Estratégico de Desconcentracidon pendiente ajuste a metodologia de
seleccidn y evaluacion 2010, previa aprobacidn autoridades superiores.
e Evaluacion integral:
o 2008-2009: Analisis del proceso de desconcentracién en la CCSS, presentado al
Consejo de Presidencia Ejecutiva y Gerencias, pendiente elevar a conocimiento de
Junta Directiva.
e Metodologia seleccion:
o 2008-2010: Se presenta redisefio de sistema de seleccién y evaluacion a Consejo
de Presidencia Ejecutiva y Gerencias.
e Director externo: Actualmente la unidad se encuentra a cargo de un funcionario de la

CCSS

ANO 2007-2008:

e Andlisis del proceso de desconcentracion en la CCSS (efectos ley 7852) Conclusiones:
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e Marco contextual: El modelo de desconcentracion responde a los principios de reforma
del Estado y el proceso de modernizacién de la Caja.

e Marco normativo: Se concreté a desarrollar competencias en tres areas técnicas de apoyo
(RH-P-CA), aspectos meramente operativos sin desarrollar condiciones para la gestidon
integral de los servicios.

e Evaluaciones: No permiten medir el efecto de la desconcentracion en la organizacién de
los servicios de salud, reflejando que las condiciones favorables detectadas deriven del
proceso, evidenciando que la disponibilidad de recursos no es condicionante para los
restados de la calidad de la gestién en el manejo de los procesos.

e Conclusion general: Los efectos juridicos aun no alcanzados de la desconcentracion
promovida por la Ley 7852, resultarian favorables a la separacion funcional entre los
diversos niveles de la estructura organizacional de la CCSS, para el fortalecimiento tanto
de las funciones estratégicas asignadas al nivel superior, como de los principios de

oportunidad, eficiencia, eficacia y calidad medulares para el rol operativo del nivel local.
ANO 2010:
Rediseio del sistema de seleccion y evaluacidn proceso de desconcentracion (periodo 2010):

e | ETAPA: PROYECCION DE DESARROLLO ORGANIZACIONAL: Congruencia del plan o
proyecto de desconcentracion con la planificacion institucional de corto, mediano o largo
plazo.

e | ETAPA: IDENTIFICACION DE CRITERIOS TECNICOS VITALES:

o Conformacién de equipos técnicos gerenciales.
o Revisidn e identificacion de procesos sustantivos esenciales por gerencias.
o ldentificacion de criterios e indicadores de gestidn, recursos y nivel de decisidon por
proceso sustantivo esencial, para calificar calidad de la gestion.
o Asignacién de pesos relativos y porcentajes por gerencias y por procesos
e |ll ETAPA: FILTRO DE SELECCION:
o Comprende 3 fases:

1) Declaratoria de elegibilidad técnica (Direcciones de Sede competentes).
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2) Aprobacion técnica de viabilidad (Comisién Inter-gerencial)
3) Aval y Aprobacién de autoridades superiores
e |V ETAPA: IMPLEMENTACION DEL PLAN O PROYECTO DE DESCONCENTRACION:
o Plan o Proyecto de Desconcentracion
o Implementacion

o Evaluacién de resultados.
INFORMES AUDITORIA

e ASS-149-R-2010:
o Elaboracién de reglamentacién que regule relaciones inteorganicas de los centros
desconcentrados.
e ASS-189-R-2010:
o Presentar P.E documento definitivo referente al andlisis de desconcentracion en la
CCSS, para conocimiento JD.
o Definicién de politica institucional (3 proyectos de reforma a la Ley 7852).
= Fortalecer y consolidar la conducciéon estratégica del proceso de
desconcentracién, de manera que se garantice su direccionamiento,
monitoreo y evaluacion, asi como la participacion de los distintos actores
en un proceso articulado.
= Definicién y regulacion de las relaciones inter organicas de los centros
desconcentrados.
= Revisidn, ajuste o modificacién del marco legal y normativa institucional del
proceso de desconcentracion.
= Establecimiento de las competencias a desconcentrar ajustadas al marco
legal aplicable.
* Metodologia de la seleccidn de los Organos a desconcentrar.

o Capacitacion a directores 6rganos desconcentrados.
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Implementacion de los consejos de Directores de Sede y de Directores Regionales,

Directores de Hospitales Nacionales y Especializados.

Como una tarea de alta religiosidad consideré que deben realizarse los consejos con los

Directores Médicos, esto con el fin de mantener estrecha comunicacién entre la Gerencia y los

diferentes niveles de la Gerencia.

Consejo con los Directores de Sede Central: Direccién de Proyeccién de Servicios de Salud,
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud, Direccion de Red de Servicios de Salud,
CENDEISSS, Direccién de Farmacoepidemiologia, Direccidn de centros especializados
(Banco de Sangre, Laboratorio Nacional de Citologias, Laboratorio de paternidad
responsable, Clinica oftalmoldgica, Centro Nacional del Dolor y cuidados paliativos),
Direccién del Proyecto de Fortalecimiento de la Red Oncolégica. A este consejo asisten
ademas el subdirector de Desconcentracidon y Juntas de Salud y los asesores de la
Gerencia Médica. La realizo una vez por semana, los dias lunes por las tarde.

Consejo de Directores Regionales: participan los Directores Regionales y el Director de la
direccion de Red de Servicios, la realizé una vez por mes. El Director de la Direccién de
Red de Servicios se retine con los Directores Regionales una vez cada 15 dias (una de ellas
es la que se realiza conjuntamente con la Gerente). En estas reuniones los Directores
regionales me informan sobre, asuntos de relevancia que acontecen en las regiones y sus
necesidades.

Consejo de Directores de Hospitales Nacionales y Hospitales Especializados: este consejo
es uno de los principales ya que es la forma de que la Gerencia se entere sobre los
problemas que tienen estos grandes centros, con el fin de tomar medidas correctivas
oportunas, ante eventuales problemas que pueden causar levantamientos sindicales.

Otro Consejo que convoca la Gerencia es con los asistentes ejecutivos del despacho, el
objetivo es ir conduciendo asuntos que tienen que ver con el Area legal del despacho, con
asuntos de Junta Directiva, Auditorias, ayudas técnicas y al exterior, Presupuesto,

correspondencia y otros asuntos varios.
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Instauracion del Centro de Control de Operaciones

En el trascurso de los ultimos tres afios, el Centro de Control de Operaciones (CCO) de la Gerencia
Médica se ha constituido en un equipo de trabajo, que se convoca segun necesidad, ha permitido
asegurar la continuidad en la prestacién de servicios en los diferentes centros asistenciales,

durante situaciones de emergencia, sean naturales o provocadas por el ser humano.

En este lapso se ha logrado coordinar la logistica, la disponibilidad de recursos humanos vy
financieros, el transporte, la comunicacidon y el correcto aprovisionamiento de insumos en

diversas circunstancias a los centros médicos, tales como:

e la emergencia derivada de la entrada al pais del virus AHIN1
e inundaciones y derrumbes en diversas zonas del pais
e Terremotos como el de Cinchona

e huelgas y movimientos sindicales

Cabe destacar que, si bien es cierto, hoy dia diversas gerencias de la CCSS poseen instancias
similares a esta; la Gerencia Médica fue la primera en organizar su equipo de trabajo: directores
de sede, personal asistencial del Despacho y personal clave en el engranaje gerencial, con el
objetivo de asegurar la continuidad de los servicios a la poblacién de todo el pais, siguiendo los

lineamientos de la Presidencia Ejecutiva y de la Comision Institucional de Emergencias.

Uso eficiente de la tecnologia en apoyo a la gestion administrativa

Telemedicina

Desde el inicio de la gestidn al frente de la Gerencia Médica se propuso brindar tener un mayor
acercamiento y brindar un mayor acompafiamiento a las unidades prestadoras de servicios de
salud. Es por esta razén que se inicid con una iniciativa utilizar la tecnologia, principalmente Ila

videoconferencia, en apoyo a la gestiéon administrativa.

Estas tecnologias facilitan la trasmisidn y comunicacién de imagenes y sonido, lo que repercute

en una atencion pronta a la problematica, que en nuestro caso, resulta vital por cuanto se trata
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de minimizar los riesgo de agravamiento de la salud de las personas y de pérdida de la vidas de

nuestros usuarios de los servicios de salud.

La Gerencia Médica ha propiciado la utilizacién de las tecnologias de informacion vy
comunicaciones para mejorar la comunicacion de los funcionarios de la Institucion mediante el
uso de las videocomunicaciones, el aprovechamiento de los recursos ya disponibles en las
unidades de la Gerencia con el fin de lograr un aprovechamiento racional de los recursos,
propiciar el ahorro econdmico y de tiempo, promover la capacitacién y brindar asesoramiento de

la Gerencia a sus unidades a nivel nacional.

Mediante videoconferencia se han desarrollado actividades de Teleadministracion en apoyo a la
gestidon administrativa presencial, para efectuar entre otras: reuniones, sesiones administrativas,
sesiones de trabajo, entrevistas, seguimiento de proyectos, presentacién de informes, tanto a
nivel institucional, interinstitucional como internacional, que han contribuido en gran medida en

la atencion de situaciones de emergencia que afrontaron los servicios de salud en este periodo.

Por otra parte, la implementacidon de estas tecnologias en los servicios de salud ha permitido
desarrollar el Programa de Telesalud, en el cual destaca la implementacién teleconsulta entre los
establecimientos que conforman las diferentes redes de servicios, donde aquellos que tienen una
mayor capacidad resolutiva por complejidad organizacional y funcional apoyan a otros de menor
capacidad resolutiva, coadyuvando en el fortalecimiento de las redes de servicios de salud y con
grandes beneficios para los pacientes, dado que no se requiere de su desplazamiento para su
atencidn a otro establecimiento, lo que redunda en menores gastos para la institucién y para los

usuarios.

Otras aplicaciones de telemedicina que ha promovido la Gerencia con gran aceptacion por parte
de los funcionarios de los servicios de salud son las sesiones clinicas, espacios que permiten la
educacion médica continta en sus mismos sitios de trabajo, sin tener que desplazarse a grandes
distancias y suspender sus actividades diarias de trabajo, lo que redunda en ahorros de gastos de

traslado (viaticos), con la ventaja de la participacién de los funcionarios de diferentes niveles, se
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aprovecha el evento para que los participantes puedan evacuar sus dudas y realizar consultas

respecto a los temas tratados.

En materia de aplicacidn de esta tecnologias, se deben rescatar los esfuerzos que ha realizado la
Gerencia, en la implementacién de esta tecnologias y la vision que se ha tenido, respecto a
ampliar e incorporar a la red un mayor nimero de usuarios, que ha permitido facilitar su
aplicacion de acuerdo a las necesidades de cada uno de los centros, como son las actividades en

salud, docentes, administrativas, registro de actividades, entre otras.

Otras innovaciones tecnoldgicas

Asimismo, durante este periodo la Gerencia Médica desarrollé tanto su participacién en el portal
de internet de la institucidn, dirigiendo informacion para el publico externo (principalmente
asegurados); como su presencia en la intranet institucional, facilitando el acceso a informacion

estratégica dirigida a los publicos internos (trabajadores) de la CCSS.

Presencia__internacional _de la _Gerencia _Médica (Asociacion Internacional de

Sequridad Social)

De relevancia y como orgullo institucional fue la eleccién de mi persona a través de concurso
promovido por la Asociacién Internacional de Seguridad Social (AISS), para representar a la
institucion ante esta organizacién como vicepresidenta de la Comisidon Técnica de Prestaciones

Médicas y Seguro de Salud. Mi participacion en la misma inicié en marzo del afio 2011.

Desde este puesto he podido hacer del conocimiento de muchos expertos en seguridad social de
diversos paises, de cdmo ha podido Costa Rica sostener la seguridad social, aun en épocas
dificiles y sobre todo de los logros alcanzados en indicadores de salud que ponen a nuestro pais

muy a la par de los paises desarrollados, en materia de salud.

El tema designado para desarrollar fue “Promocién de enfoques proactivos y preventivos para
todos los riesgos” con el subproyecto de apoyo a la salud, para lo cual propuse en la Comisién
Técnica que revisaramos el tema “Modalidad de Atencion Integral a Poblacion Indigena e

Indigena Migrante”, tema de gran relevancia para los paises americanos y de otros continentes
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donde contamos con este tipo de poblaciones y que es indispensable aportar a través de la
asociacién, instrumentos que sirvan de orientacion para los funcionarios que prestan los servicios

de salud.

Fue un honor para la Caja Costarricense de Seguro Social, el ser designada para ser sede del
primer Seminario Técnico “Estrategias Preventivas para la Cobertura en Seguridad Social de
Poblaciones Vulnerables”, para la Regidon de América del Norte y Centroamérica de la Asociacién
Internacional de la Seguridad Social (AISS), cuyas actividades se desarrollaron del 24 al 26 de
agosto del 2011 en San José, Costa Rica, pais al que le fue reconocido su gentil hospitalidad. Tuvo
una gran aceptacién este seminario, el cual contd con gran cantidad de participantes, incluyendo
visitantes de México, Argentina y Uruguay, en coordinacion con el ISSSTE de México y

funcionarios de la AISS sede Ginebra, Suiza.

Acuerdos presentados ante la Junta Directiva

Durante el periodo 2006-2011 se presentaron numerosos casos ante la Junta Directiva de la
institucion, mismos que recibieron el beneplacito por parte del Ente Colegiado. Entre estos se

puede mencionar:

e Plan piloto para la atencidon de pacientes neuroquirurgicos en jornada no ordinaria.

e Plan Piloto del modelo de pago para la atencién de pacientes Neuroquirurgicos en
jornada no ordinaria.

e Plan piloto para la atencidon de pacientes neuroquirurgicos en jornada ordinaria.

e Proyecto Fortalecimiento de Atencidn Integral del Cancer en la Red Oncolégica Nacional.

e Jornada de Produccién de Mamografias y Ultrasonidos Plan Piloto para la aplicacion de
jornadas de produccidn dirigidas al fortalecimiento de la Deteccién Temprana de Cancer
de Mama.

e Jornada de Formacién de Instructores en los Cursos de RCP bdsico y ACLS reanimacién
avanzada a nivel nacional.

e Programa de colaboracién vy actualizacion de conocimientos entre los equipos
responsables de los centros de trasplante de células madre del Hospital México vy

homdlogos Mexicanos.
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Programa Nacional en Salud Mental de la Nifiez, Familia y Psiquiatria Infantil (Proyecto de
Cooperacion internacional entre CCSS-México D.F).

Perfil funcional para la atencion del cadncer (Creacién del Consejo Oncoldgico Institucional-
Coordinacion Técnica del Cancer y modelo funcional y organizacional del Departamento
de Oncologia en los hospitales nacionales generales y hospital Nacional de Nifios.
Alternativa de abordaje dirigida al incremento de biopsias en los Servicios de patologias.
Programa de Desarrollo Sistema de Informacidn Institucional.

Plan Piloto para Cirugia Vespertina.

Programa Atencidn Integral de Salud CCSS/UCR.

Plan de Estudio de Necesidades de capacitacién de Rec. Humano.

Protocolo atencidn del SIDA.

Convenio CCSS y el instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA)

Informes de produccién sobre disponibilidades médicas para el Servicio de Cirugia
General, Cuidados Intensivos y Medicina Critica del Hospital de las Mujeres.

Modelo funcional y organizacional del Departamento de Oncologia Hospitales Nacionales
y perfil funcional para la atencién del cancer.

Plan para el Desarrollo y Fortalecimiento de Servicios de Geriatria en Hospitales
Nacionales, Regionales, Periféricos y Clinicas Mayores.

Reglamento que regula la relacion del Residente y su compromiso como especialista en
Ciencias de la Salud con la CCSS.

Estrategia planteada para el abordaje a la problematica de listas de espera por un
diagndstico anatopatoldgico.

Evaluacion Plan para el Fortalecimiento de la Capacidad Resolutiva en la Especialidad de
Oftalmologia para Cirugias de Retina y Vitreo.

Plan institucional de Atencidn a las personas con Enfermedades Cardiovasculares.

Avance del Proyecto de Ampliaciéon del Servicio de Radioterapia y Quimioterapia del
Hospital México, desempeno de los Aceleradores lineales y gestion del contrato de
servicios de terceros.

Informe sobre la calidad de los Servicios del Centro Médico de Radioterapia Irazu.
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Informes sobre casos de Corrupcion y las acciones realizadas al respecto.

Gestiones realizadas para la adquisicion de las Vacunas de Heptavalente contra el
Neumococo.

Informe de incapacidades otorgadas a funcionarios de JAPDEVA.

Se presentaron un sin numero de propuestas para beneficios de Estudios dentro y fuera
del pais.

Plan piloto para la atencidn de pacientes neuroquirurgicos en jornada no ordinaria.
Reglamento Unico de Disponibilidades Médicas.

Proyecto de implementacion de un banco de leche materna en el Hospital Valverde Vega.
Derogd el Reglamento para recibir tratamiento de radioterapia con acelerador lineal.
Actualizacién de la normativa para autorizacion de tratamientos de radioterapia con
Acelerador lineal.

Se presento el Informe Produccidn en Salud Hospitalaria.

Reglamento para la prestacion de servicios ad-honorem de profesionales en Ciencias
Médicas.

Base de datos sobre pacientes vacunas para el Ministerio de Salud.

Informe sobre las acciones realizadas con relacién al transitorio de médicos en funciones
administrativas.

Informe correspondiente a las ayudas técnicas y cumplimiento a lo establecido en la Ley
No. 7600. (personas discapacitadas)

Informe de la Comisién Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células.
Plan de Accion Gerencial y Planes Tacticos del Despacho y Direcciones de Sede.

Plan de Accion del CENDEISSS.

Metodologia para la compra de tiquetes de los becarios de la CCSS.

Instrumento para la Asignacién de becas de los solicitantes.

Convenio para la prestacién de servicios médico-forense entre la CCSS y el Poder Judicial.
Logros y Retos programa Nacional de Transicion Nifio-Adolescente-Adulto.

Puesta en marcha del Centro Nacional de Resonancia magnética.
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Contratos de servicios de diferentes centros médicos, que fueron concursos adjudicados
por la Junta Directiva.

Convenio de cooperacion entre el Ministerio de Salud y la CCSS, para la donacién de dosis
de Vacuna Pentavalente con IPV y Tetravalente con IPV (por cuatro afios).

Declaratoria de Interés institucional para la prevencién, deteccion temprana y atencién
oportuna del cdncer.

Racionalizacién del gasto y se presentaron informe sobre el Plan de Racionalizacion del

gasto en los Establecimientos de Salud de la Gerencia Médica.
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PROYECTOS PENDIENTES

Direccién de Farmacoepidemiologia:

e Presentar ante el Consejo de Presidencia ejecutiva y Gerentes el documento,
“Mecanismos para colaborar con la racionalizacién de recursos financieros uso de
medicamentos con alto costo”. Valorar presentacidn a Junta Directiva.

e Presentar ante el Consejo de Presidencia ejecutiva y Gerentes el Diagnostico logistico de la
situacion actual de las bodegas de farmacia de los Hospitales: Calderén Guardia, San Juan
de Dios, México, Cartago; Nacional de Nifos y Clinica Marcial Rodriguez. Responsables Dr.

Albin Chaves y Dr. Esteban Vega.

Direccién de Proyeccion de Servicios de Salud, CENDEISSS, Direccion de Desarrollo
deS.S., Direccion de Red de S.S.:

e Continuar con el trabajo de elaboracién del Modelo de Atencion para la prestacion de

servicios de salud.
Direccidén de Proyeccion de Servicios de Salud

e Revisar el Plan funcional de la Nueva Torre del HNN, y coordinar la certificacién por parte
de la Gerencia Financiera el presupuesto para operar la torre en caso de ser construida.

e Revisar el Plan funcional del CAIS de Siquirres y el del Area de salud de Santa Cruz.

e Pendiente de entregar el documento final de los proyectos: Hospital de Turrialba, el

Hospital de Cartago, el Hospital San Juan de Dios y el Hospital de Golfito.
CENDEISSS y Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud.

e Entregar para revision del nuevo Gerente Médico la propuesta de la distribucién de los

Médicos Residentes que se graduaran en el 2012.
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e Estar al pendiente de la Politica de empleo para el afio 2012, para coordinar la creacion de

plazas, para los nuevos médicos especialistas a contratar.

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud, Direccion de Red de Servicios de

Salud y Direcciones Regionales:

e Divulgar la existencia de los documentos elaborados por la DDSS en materia de normativa
y regulacién (guias Clinicas, protocolos, normas de atencion, lineamientos de manejo,

etc.).

Direccién de Centros Especializados y la Direccion de Proyeccion de Servicios de

Salud

e Realizar la evaluacién del primer semestre de operacion del Centro de resonancia
magnética, valorar la posibilidad de adscribir el centro al Hospital Calderén Guardia.

Presentar esta evaluacidn ante el Consejo de Presidencia y Gerentes.
Direccion de Red de Servicios de Salud

e Continuar con los asuntos pendientes de COOPESALUD y COOPESAIN: Contratacién de Rx,
electrocardiograma, Medicina Mixta y de Empresa, estrategia para la atencién con

médicos especialistas, cirugia ambulatoria, etc.
Direccién de Fortalecimiento de la Red Oncolégica Nacional de la CCSS

e Continuar con la elaboracién del Plan Institucional de cancer.

e Promover en la institucion la definicion sobre el uso del terreno que se trasladd a la CCSS y
que estaba destinado a la construccién del Hospital del Cancer, es importante hablar con
el MOPT o CONAVI segln corresponda, para que se nos entere sobre proyecto de

carretera que pasara por este terreno.
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CENDEISSS

e Terminar el documento sobre necesidades de formacion de médicos en las diferentes

subespecialidades, que no se forman en Costa Rica.

e Cursos de ATAPS y Auxiliares de enfermeria, definir su continuidad y el nimero a formar

en los préximos afnos.
Equipo técnico de Apoyo a Hospitales

e Andlisis de la gestion del Hospital Dr. Carlos Luis Valverde Vega.

e Acompafiamiento a la gestion del Hospital San Vicente de Paul de Heredia.

e Continuacion de las visitas a las Direcciones Regionales para sensibilizar y conformar
equipos regionales de apoyo a la gestidn en sus respectivas regiones.

e Trabajo de campo con los supervisores de la Direccion Regional de Servicios de Salud

Central Sur.

Equipo especial de intervencidon presupuestaria

e Analizar y determinar las causas del disparo en el gasto en el HSJD.

e Analisis presupuestario del Hospital San Rafael de Alajuela.
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SUGERENCIAS PARA LA BUENA MARCHA DE LA GERENCIA
MEDICA

Durante mi periodo he promovido intensamente el trabajo en equipo, este ingrediente es basico

para las multiples tareas que se desarrollan en la Gerencia Médica:

Hacer equipo con la Junta Directiva, siempre los Directivos tienen ideas importantes para
la mejora de los servicios y es por ello que los equipos técnicos de la Gerencia Médica
deben dedicarse a analizar en forma objetiva y responsable no solo las propuestas a llevar
para ser aprobadas, sino también las propuestas de los sefores de Junta Directiva para
valorar su pertinencia y adecuarla a nuestro quehacer diario.

Hacer equipo con la Presidencia Ejecutiva, es el elemento que le pone el detalle al asunto
de gerenciar la institucién pues lo ideal es sofiar concordantes las Gerencias con la linea
de la Presidencia Ejecutiva, cada uno dentro de sus lineas de competencia.

Hacer equipo con los demas Gerentes ya que son el verdadero equipo con que el gerente
médico realizard y planificara los grandes proyectos, no es solo querer hacer las cosas, es
lograr la compenetracidn con las Gerencias dentro de lo que cabe en las competencias de
cada una, para de esa manera lograr los objetivos fijados en el Plan Estratégico
Institucional. Uno de los gerentes que se aparte de la meta serd suficiente para no avanzar
exitosamente hacia el destino final planteado.

Hacer equipo con los Directores de Sede Central, los Directores Regionales, los Directores
de los Hospitales y los Directores de las Areas de Salud, los verdaderos generales en la
gran batalla que se libra dia a dia en la Gerencia Médica. No hay un solo dia en el
quehacer de la Gerencia donde todos y cada unos de estos funcionarios jueguen un papel
primordial. Por supuesto saber cuando uno de ellos estd débil es importante, pues
necesitara ayuda y urgente, de no abordar de esa manera un problema, el asunto crecera
sin control y necesitara una intervencion mas radical. El realizar los Consejos Técnicos,
con cada uno de estos grupos segun lo he detallado en este documento, cimentard la

relacion del Gerente con los Directores.
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Dejar espacios libres, para que cuando los Gerentes o bien los Directores necesiten una
reunion con urgencia, el Gerente Médico esté disponible.

Sesiones frecuentes con los asesores y asistentes ejecutivos de la Gerencia, estos espacios
practicamente son diarias, pues siempre hay asuntos urgentes que tratar en el Despacho.
No olvidar los espacios para las reuniones con las diferentes organizaciones sindicales,
serd el pan nuestro de cada dia, se evitaran problemas en los niveles locales si se tiene
estrecha relacion con los dirigentes sindicales, prevenir un conflicto es mejor que
enfrentarse al mismo.

Atencidn oportuna a los diferentes representantes de gobierno central y del estado:
Ministros, Viceministros, Diputados, atenciéon a la Defensoria de los Habitantes, a la
Contraloria General de la Republica y otras instituciones. Siempre hay solicitudes para que
se les atienda y merecen respeto, de tal forma que no debe dilatarse el momento para
atender los requerimientos de dichos funcionarios(as).

Atencion especial a los diferentes grupos que representan las comunidades: Juntas de
Salud, Asociaciones de Desarrollo, Comités Patridticos y otras fuerzas vivas de las
comunidades que necesitan ser escuchadas.

Debe el Gerente escuchar a todos y cada una de las personas que le demanden su
atencién, pero siempre debe apegarse a la Normativa y Reglamentacién Institucional,
estara asi mas seguro en la toma de las decisiones. No hay que precipitarse a tomar una
decision, el consultar con las diferentes instancias técnicas institucionales para decir si o
no, es basico.

Un tema de dificil manejo en la Gerencia es la correspondencia, por el volumen de asuntos
que se manejan, debe el Gerente tener espacios especiales para su debida revisién y
procurar respuestas oportunas y muy bien fundamentadas. En esto se debe estar al
pendiente de que todo documento producido por los asistentes ejecutivos o bien por los
Directores de sede central estén muy bien fundamentados.

En este periodo me caracterice por evitar atender proveedores externos, la idea es evitar
el trafico de influencias en asuntos de licitaciones o bien compras, donde el atender

previo a la adjudicacidn a un proveedor, no es conveniente y puede ser no muy bien visto.
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ESTADO ACTUAL DEL CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES
GIRADAS POR LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

DFOE-SA-6-2006: Informe sobre la desconcentracion de

hospitales y clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social

4.1.a) Instruir a la Asesoria Técnica Desconcentracion y Juntas de Salud (AGLDJD) para que en
coordinacion con la Direccion de Planificacion Institucional, establezca en un plazo de ocho meses
contados a partir de la fecha del presente informe, mediante un proceso participativo, una
estrategia especifica para el proceso de desconcentracion, que defina en planes estratégicos y
operativos, los objetivos que se pretenden lograr y el alcance de ese proceso donde se delimite la
cantidad, tipo y nivel de los centros asistenciales a desconcentrar. Dicha planificacion debe
integrar y coordinar las actividades a ejecutar para el logro de dichos objetivos, asi como
contemplar aquellos aspectos que sean necesarios con el fin de brindar una mayor claridad al

proceso de desconcentracion.
Estado: vencida
Observaciones:

e La Presidencia Ejecutiva comunicé a Contraloria General de la Republica (CGR) acuerdo
Art. 27°, N°8527 y especificamente indica el Plan Estratégico de Desconcentracion se
elaboré técnicamente por la Area de Gestién Legal, Desconcentracién y Juntas de Salud
(AGLDIJS) y la Direccidon de Planificacion Institucional (DPI), ademds que el plan fue
formalizado ante la Presidencia Ejecutiva el 20-09-07 y que fue analizado. Se dispuso por
la Presidencia Ejecutiva y la Gerencia Médica(GM) que previo al a presentacién y eventual
aprobacién por parte de Junta Directiva(JD), debian abarcarse la atencién del resto de las
disposiciones, con el fin de que Junta Directiva tuviera todos los elementos de juicio para
adoptar una decisién final. Se indicé a la CGR que la implementacion del Plan Estratégico

de Desconcentracion queda supeditado a que se valoren adecuadamente los resultados
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esperados con la puesta en practica de la metodologia de seleccidon y evaluacion al
proceso.

(PE-41.272-11;26-08-11).

La Junta Directiva informé a Presidencia Ejecutiva (PE) que acordd aprobar la aplicacion de
la propuesta metodoldgica que brindara los elementos técnicos para la decision final
sobre el modelo de organizacién. Al respecto se instruye a la Presidencia Ejecutiva para
afinar los detalles técnicos de la propuesta para la seleccién y evaluacion, el inicio de la
aplicacion en establecimientos que estratégicamente resulte conveniente,
desconcentrados y no desconcentrados. Asi como definir la politica de desconcentracién
para continuar o no con dicho modelo organizacional. (Art. 27°, N°8527; 25-08-11;
oficioN°41.174,;26-08-11).

Presidencia Ejecutiva remite DFOE-SD-0427 a GM(PE26.642-11;17-05-11)

CGR concede prérroga de las disposiciones a), b) y c) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-08-11 (DFOE-SD-0427(04093); 09/05/11)

Il INFORME SEMESTRAL DE AVANCE PROCESO DESCONCENTRACION CCSS (OFICIO 03747).
La P.E. y GM solicitaron a la CGR prdérroga para el cumplimiento de las disposiciones a), b)
y c); se incluyé que se ha discutido ampliamente el tema con el fin de la Junta Directiva
conociera en forma integral el tema de la desconcentracion; en la sesion extraordinaria de
4 de marzo la JD conocidé el documentos “Analisis de la desconcentracion en la CCSS,
efectos de la Ley 7852” y que la comisidon ha celebrado 3 sesiones de trabajo (P.E.24.147-
11/GM25.191; 25-4-11)

Con base en lo indicado en el PE 51.561-10/GM-52.272, la CGR concede a la Presidencia
Ejecutiva y a la Gerencia Médica la prérroga solicitada de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-04-11 (DFOE-SD-6-2006 (00296); 24-01-11)

La Presidencia Ejecutiva y la Gerencia Médica solicitaron una ampliacién de plazo al 30 de
abril de 2011; se indicé de las varias reunién para tratar el tema en el Consejo de
Presidencia y Gerentes y del taller que se programé con la Junta Directiva (PE 51.561-10

/GM52.272; 15-12-10).
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e CGR concede la prérroga solicitada en la P.E. 47.555-10 y GM-41.917 / AGLDJS-232-10
por la Presidencia Ejecutiva, a las disposiciones a), b) y ¢) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 10-01-11 (DFOE-SD-0919 (10264); 22-10-10)

e La Presidencia Ejecutiva solicité a la CGR prdrroga de 3 meses para el cumplimiento de las
disposiciones a), b) y c), en apoyo y en complemento a lo solicitado en el oficio GM-
41.917/AGLDJS-232-10 del 27 de setiembre de 2010, de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento sea 31-12-10 (PE 47.555-10-10; 15-10-10).

e La Gerencia Médica solicitd a la CGR una ampliacién de plazo por 3 meses; se incluyo el
80% de avance en la concrecién de las acciones de la propuesta metodoldgica del sistema
de seleccidn y evaluacion del proceso de desconcentracién (GM-41.917 / AGLDJS-232-10;
27-09-10).

Fecha de cumplimiento: 29/08/2011

4.1.b) Ordenar a la Asesoria Técnica Desconcentracion y Juntas de Salud que, a partir del proximo
aflo, proceda a coordinar la realizacion de evaluaciones integrales periddicas al proceso de
desconcentracion, independientes de las que ejecuta la Auditoria Interna, que le permitan al nivel
superior conocer si ese proceso efectivamente marcha hacia la consecucion de sus objetivos, de
acuerdo con la planificacion y las disposiciones normativas vigentes. La periodicidad de esas
evaluaciones debe ser definida previamente y su resultado ser comunicado oportunamente
mediante informes a la Junta Directiva con el fin de que tome las acciones que correspondan para
solventar las debilidades que se determinen. Para realizar esa evaluacion integral es fundamental
que previamente se cuente con el respectivo sistema de planificacion, requerido en la disposicion
anterior, por cuanto este brindard las herramientas consideradas como insumo esencial en la
definicion de los pardmetros requeridos para efectuar la evaluacion; como parte de esos
parametros es fundamental definir los indicadores de desempefio que serdn considerados en

dichas evaluaciones.

Estado: cumplida
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Observaciones:

La Presidencia Ejecutiva comunicé a CGR se encuentra cumplida con el “Analisis del
Proceso de Desconcentracion en la Caja Costarricense de Seguro Social (Efectos de la Ley
7852)” elaborado por la AGLDIJS de la GM, el cual ha sido ampliamente discutido en el
Consejo de Presidencia y Gerentes, asi como con la JD. (PE-41.272-11; 26-08-11)
PE remite DFOE-SD-0427 a GM (PE 26.642-11; 17-05-11)

CGR concede prérroga de las disposiciones a), b) y c) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-08-11 (DFOE-SD-0427(04093); 09/05/11)

Il INFORME SEMESTRAL DE AVANCE PROCESO DESCONCENTRACION CCSS (OFICIO 03747).
La P.E. y GM solicitaron a la CGR prérroga para el cumplimiento de las disposiciones a), b)
y c); se incluyd que se ha discutido ampliamente el tema con el fin de la Junta Directiva
conociera en forma integral el tema de la desconcentracion; en la sesion extraordinaria de
4 de marzo la JD conocié el documentos “Analisis de la desconcentracion en la CCSS,
efectos de la Ley 7852” y que la comisién ha celebrado 3 sesiones de trabajo (PE24.147-
11/GM25.191; 25-4-11)

Con base en lo indicado en el PE 51.561-10/GM-52.272, la CGR concede a la Presidencia
Ejecutiva y a la Gerencia Médica la prérroga solicitada de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-04-11 (DFOE-SD-6-2006 (00296); 24-01-11)

La Presidencia Ejecutiva y la Gerencia Médica solicitaron una ampliacion de plazo al 30 de
abril de 2011; se indicé de las varias reunién para tratar el tema en el Consejo de
Presidencia y Gerentes y del taller que se programo con la Junta Directiva (P.E. 51.561-10
/ GM52.272; 15-12-10).

CGR concede la prérroga solicitada en la P.E. 47.555-10 y GM-41.917 / AGLDJS-232-10
por la Presidencia Ejecutiva, a las disposiciones a), b) y c) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 10-01-11 (DFOE-SD-0919 (10264); 22-10-10)

La Presidencia Ejecutiva solicité a la CGR prérroga de 3 meses para el cumplimiento de las
disposiciones a), b) y c), en apoyo y en complemento a lo solicitado en el oficio GM-41.917
/ AGLDJS-232-10 del 27 de setiembre de 2010, de manera que la fecha de vencimiento

para el cumplimiento sea 31-12-10 (P.E. 47.555-10-10; 15-10-10)
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La Gerencia Médica solicitd a la CGR una ampliacidon de plazo por 3 meses; se incluyé el
80% de avance en la concrecién de las acciones de la propuesta metodoldgica del sistema
de seleccidn y evaluacion del proceso de desconcentracidén (GM-41.917 / AGLDJS-232-10;
27-09-10).

Fecha de cumplimiento: 29/08/2011

4.1.c) Ordenar a la Asesoria Técnica Desconcentracion y Juntas de Salud que proceda a efectuar

una valoracion de la aplicacion de la metodologia, elaborada en el primer semestre de 2005 para

la seleccion de los establecimientos de salud a desconcentrar, con el fin de realizar los ajustes que

se requieran, para que la institucion cuente con un instrumento que le permita realizar de la mejor

manera la seleccion de los centros de salud a desconcentrar

Estado: cumplida

Observaciones:

La Presidencia Ejecutiva comunicé a CGR acuerdo Art. 27°, N°8527, y especificamente
indica que dicha disposicion se encuentra cumplida conforme al acuerdo adoptado por
J.D. antes citado y que los afinamientos técnicos requeridos por J.D. resultan en un tema
operativo que debe ser atendido en los plazo fijados por este 6rgano. (PE-41.272-11; 26-
08-11)

Presidencia Ejecutiva remite DFOE-SD-0427 a Gerencia Médica (PE 26.642-11; 17-05-11)
CGR concede prérroga de las disposiciones a), b) y c) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-08-11 (DFOE-SD-0427(04093); 09/05/11)

Il INFORME SEMESTRAL DE AVANCE PROCESO DESCONCENTRACION CCSS (OFICIO 03747).
La P.E. y GM solicitaron a la CGR prérroga para el cumplimiento de las disposiciones a), b)
y c); se incluyd que se ha discutido ampliamente el tema con el fin de la Junta Directiva
conociera en forma integral el tema de la desconcentracion; en la sesion extraordinaria de
4 de marzo la JD conocié el documentos “Analisis de la desconcentracion en la CCSS,
efectos de la Ley 7852” y que la comisidn ha celebrado 3 sesiones de trabajo (PE24.147-

11/GM25.191; 25-4-11)
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Con base en lo indicado en el PE 51.561-10/GM-52.272, la CGR concede a la Presidencia
Ejecutiva y a la Gerencia Médica la prérroga solicitada de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 29-04-11 (DFOE-SD-6-2006 (00296); 24-01-11)

La Presidencia Ejecutiva y la Gerencia Médica solicitaron una ampliacidn de plazo al 30 de
abril de 2011; se indicd de las varias reunidn para tratar el tema en el CPyG y del taller que
se programo con la Junta Directiva (P.E. 51.561-10 / GM52.272; 15-12-10).

CGR concede la prérroga solicitada en la P.E. 47.555-10 y GM-41.917 / AGLDJS-232-10
por la Presidencia Ejecutiva, a las disposiciones a), b) y c) de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 10-01-11 (DFOE-SD-0919 (10264); 22-10-10)

La Presidencia Ejecutiva solicitdé a la CGR prérroga de 3 meses para el cumplimiento de las
disposiciones a), b) y c), en apoyo y en complemento a lo solicitado en el oficio GM-41.917
/ AGLDJS-232-10 del 27 de setiembre de 2010, de manera que la fecha de vencimiento
para el cumplimiento sea 31-12-10 (P.E. 47.555-10-10; 15-10-10)

La Gerencia Médica solicité a la CGR una ampliacién de plazo por 3 meses; se incluyé el
80% de avance en la concrecién de las acciones de la propuesta metodoldgica del sistema
de seleccidon y evaluacion del proceso de desconcentracion (GM-41.917 / AGLDJS-232-10;
27-09-10).

Fecha de vencimiento: 29/08/2011

4.1.d) Girar las instrucciones necesarias con el propdsito de que no se vuelvan a presentar

situaciones como las sucedidas con la Oficina de Desconcentracion, donde actividades ordinarias

de la institucion fueron realizadas por un consultor externo, quien no tenia competencia para ello

al no ser funcionario de la CCSS

Estado: cumplida

Observaciones:

La Presidencia Ejecutiva indicé a CGR que dicha disposicidon se encuentra cumplida desde
el 2004, en que se asignd la conduccién de la unidad encargada del tema a un funcionario

del staff institucional en sustitucién del consultor externo (PE-41.272-11; 26-08-11)
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DFOE-SOC-31-2007: Algunos factores que inciden en los

tiempos v listas de espera de los servicios de consulta externa

en neurocirugia, procedimiento diagnodstico de ultrasonido

general vy cirugia en ortopedia que se brindan en los tres

hospitales nacionales generales de la CCSS

4.3 A LA GERENCIA DIVISION MEDICA

a.

Proponer ante la Junta Directiva medidas para mitigar los efectos negativos de la carencia de
especialistas en anestesia en los Hospitales San Juan de Dios y Dr. Rafael A. Calderén Guardia,
y de neurocirujanos en los Hospitales México y San Juan de Dios, hasta tanto cuenten con
recurso humano propio. Ademas, valorar la viabilidad técnica y juridica de las medidas que se
propongan y solicitar la aprobacion del citado érgano colegiado a mas tardar el 31 de agosto
de 2007. Ver punto 2.2., incisos a) y d) de este informe. Estado: Cumplida.

Elaborar un plan de formacién de especialistas médicos a corto y mediano plazo, que incluya
las especialidades de anestesiologia y neurocirugia. Ademds, establecer el mecanismo para
mantener actualizados tanto el plan de formacién como el estudio de las necesidades de
especialistas médicos que le sirve de base. Remitir a la Contraloria General el plan de
formacién e indicacion del mecanismo de actualizacion definido a mds tardar el 28 de
setiembre de 2007. Ver punto 2.2., inciso b) de este documento. Estado: Cumplida.

Emitir a mas tardar el 15 de junio de 2007, una instruccién a los directores de los centros
médicos de la CCSS que no reportan con regularidad la informacidn sobre los tiempos y listas
de espera en cirugias, procedimientos diagndsticos y consulta externa especializada, para que
remitan la informacion de conformidad con la normativa sobre la materia. Ver punto 2.5.,
inciso a) del presente documento. Estado: Cumplida.

Establecer mecanismos efectivos que permitan asegurar la confiabilidad, calidad, suficiencia,
pertinencia y oportunidad de la informacién que genera la UTLE relativa a las listas de espera,
y comunicar a la Contraloria General dichos mecanismos a mas tardar al 15 de noviembre de

2007. Ver punto 2.5., incisos a) y b) de este informe. Estado: Cumplida.
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e. Valorar la factibilidad de extender la cobertura de operacidn del Sistema de Listas de Espera
(SILES), y comunicar a esta Contraloria General a mas tardar el 31 de agosto de 2007, las
acciones que se tomardan sobre el particular. Ver punto 2.5., inciso b) del presente informe.
Estado: Cumplida.

f. Disefiar un informe periddico, adicional al Boletin Informativo sobre Listas de Espera, que
presente un analisis del estado de las listas y tiempos de espera, con conclusiones vy
recomendaciones, y remitirlo a la Junta Directiva para su conocimiento y acuerdos
pertinentes. Remitir a este drgano contralor el primero de estos informes a mas tardar el 31
de agosto de 2007. Ver punto 2.5., inciso c) de este documento. Estado: En proceso de
cumplimiento.

Observaciones:
e Remisidn a CGR de Informe Anual de Listas de Espera 2010 (UTLE 339-11; 03-06-11).
e Remisién a CGR de Informe a CGR (UTLE 244-11, 29-04-11; segun UTLE 339-11, 03-06-
11)

g. Revisar y actualizar el Reglamento sobre el funcionamiento de la Unidad Técnica de Listas de
Espera, a fin de que la normativa relativa a objetivos, funciones y procedimientos resulte
pertinente para la Unidad, asi como que incluya la obligatoriedad para todos los centros
médicos, de reportar oportunamente ante la UTLE la informacién sobre las listas de espera de
los servicios especializados. El Reglamento ajustado debera ser sometido a la aprobacidn de la
Junta Directiva, y remitirlo a este érgano contralor a mas tardar el 15 de noviembre de 2007.

Ver punto 2.5., inciso d) de este informe. Estado: En proceso de cumplimiento

Observaciones:

En revision de la CGR
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DFOE-SOC-85-2007: Informe sobre el sistema de aseguramiento

de calidad del proceso de desarrollo de infraestructura de salud

de mediana y alta complejidad de la Caja Costarricense de

seguro Social (CCSS).

A LA GERENCIA MEDICA

Elaborar el estudio sobre -Perfiles de Complejidad de los Establecimientos de la Red de Salud-, de
manera que incorporen el criterio especializado de los profesionales en salud de esa Gerencia, y
de las Comisiones de las distintas especialidades médicas, a fin de establecer con mayor precision
los servicios, equipamiento y personal que requiere cada centro de salud segun su nivel de
complejidad y la vision sobre las prestaciones de salud que la institucion definié para el 2025, asi
como considerando los protocolos médicos establecidos. Presentar el 15 de diciembre de 2008 los

perfiles de complejidad propuestos. (Ver apartado 2.2.2).

Estado: Vencida

Observaciones:

e Gerencia Médica solicité a DPSS informe (N° 19065-9; 04/04/11)

e La Gerencia Médica indicé a la PE, en atencién a la PE 7.026-11, la que la CGR concedié
prorroga al 30-07-2011 segun DFOE-SD-0203 (01217)

e CGR concedid prorroga solicitada de manera que la fecha de vencimiento para el
cumplimiento de la disposicion es el 30-07-2011 (DFOE-SD-0203 (01217); 10-02-11)

e La Gerencia Médica informd a la CGR del proceso a seguir por la GM para el cumplimiento
y se solicita prdrroga para el cumplimiento. Se hace referencia al oficio GM-33.350 donde
se presentd el avance del estudio y las limitaciones presentadas en la actualizacién del
mismo, en especial por la falta de recurso humano formado en estadistica (GM-7254; 24-

01-11)
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e La Gerencia Médica informd a la CGR el detalle del grado de avance. Al 08-09-2010 la
propuesta de perfiles se encuentra en un 90% de avance, esta pendiente el aspecto de
forma, asi como la validacidon con los resultados del estudio de complejidad que se
desarrollan en paralelo a la fecha no concluidos (GM-33.350; 09-09-10).

e La DPSS le informé a la Gerencia Médica que el estudio del Sistema de Aseguramiento se
encuentra en proceso, por cuanto el tema se refiere al Estudio de Complejidad de

Hospitales que actualmente se esta elaborando.

Los puntos restantes estdn concluidos segun informacion suministrada por la CGR (DPSS-0442-07-

10; 12-07-10)
Fecha de cumplimiento: 30/07/2011
4.2. a la Gerencia Médica

a) Valorar si el estudio Andlisis de Situacion de Salud efectuado por la Direccion de Planificacion
Institucional para el estudio de Perfiles de Complejidad, provee la informacion necesaria para
determinar las dreas de mayor riesgo hacia las cuales la institucion debe dirigir sus esfuerzos y
recursos en forma prioritaria, y si puede constituir la base para la planificacion estratégica de los
servicios y del desarrollo de la infraestructura de salud. Informar del resultado de esa valoracion a
mds tardar el 30 de abril de 2008. En caso de determinar que el citado estudio no satisface a
cabalidad los propdsitos sefialados, complementarlo o bien replantearlo, y oficializar el estudio a
mds tardar el 15 de diciembre de 2008, de lo que se deberd informar a este drgano contralor. (Ver

apartado 2.2.2).
Estado: Cumplida

4.3. A LA GERENCIA DE OPERACIONES, GERENCIA MEDICA Y GERENCIA ADMINISTRATIVA
a) Disefiar un proceso que sirva de modelo para el desarrollo de infraestructura de salud de
mediana y alta complejidad, que considere todas las etapas, desde la Planificacion Estratégica
hasta la Puesta en Operacion. Este proceso debe considerar al menos lo siguiente: i. La

Planificacion estratégica que tome en cuenta las necesidades de salud de la poblacion,
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debidamente priorizadas. ii. La identificacion de todos los actores institucionales que intervienen,
asi como los productos (insumos) que deben aportar al proceso. iii. La definicion de las
caracteristicas generales de esos productos y el momento en que deben ser suministrados. iv. Los
procesos necesarios para desarrollar esos productos y los procedimientos asociados. v. La
evaluacion del establecimiento, en funcion de la satisfaccion del usuario, después de un periodo
de operacion razonable que defina la Administracion. Ademds, elaborar el plan de acciones para
que el proceso de desarrollo de infraestructura existente se ajuste al modelo disefiado, plan que
deberd ser presentado a esta Contraloria General a mds tardar el 31 de marzo de 2009. (Ver
apartados 2.1.1 y 2.1.2). Estos requerimientos dejan sin efecto la disposicion 4.3 incisos a), ¢) y d)
del informe DFOE-SA-25-2006, y subsumen la disposicion 4.2 a) del informe DFOE-SOC-86-2006,
por lo que las acciones implementadas a la fecha para el cumplimiento de ésta ultima, deberdn

ser tomadas como insumo en la implementacion de esta disposicion.
Estado: Cumplida

b) A LA GERENCIA DE OPERACIONES, GERENCIA MEDICA Y GERENCIA ADMINISTRATIVA
Definir las caracteristicas de calidad que deben cumplir los productos elaborados en cada etapa
del proceso de desarrollo de infraestructura de salud de mediana o alta complejidad, y desarrollar
los instrumentos necesarios para verificar su cumplimiento. Para ello se deberd identificar: i. Los
requisitos institucionales que deben cumplir los establecimientos de salud de los diferentes niveles
de complejidad con que cuenta la red (politicas operacionales, protocolos, perfiles, etc.). ii. Los
requisitos normativos de cardcter general aplicables a proyectos de infraestructura, y los
aplicables a proyectos de infraestructura de salud. iii. Los requisitos normativos para la operacion
de los centros de salud. Elaborar un compendio con la normativa definida para el proceso de
desarrollo de infraestructura de salud, clasificada por etapa; y comunicarlo a los usuarios a mds
tardar el 31 de marzo de 2009. Remitir al drgano contralor en esa misma fecha evidencia de la

formalizacion de dicho compendio. (Ver apartado 2.1.2).

Estado: Cumplida
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c) Desarrollar, por medio de las unidades que corresponda de esas Gerencias, los manuales de
procedimiento para elaborar los productos intermedios que deben proveer como insumo en la
etapa del proceso de desarrollo de infraestructura de salud en que participen. Los manuales
elaborados deberdn concluirse en un plazo de un afo, de lo cual se informard a esta Contraloria

General a mds tardar el 31 de marzo de 2009. (Ver apartado 2.1.2).

Estado: Cumplida.

DFOE-SOC-IF-97-2009: Informe sobre los resultados del estudio
relacionado con la efectividad en la gestion de consulta externa

de los hospitales nacionales de la Caja Costarricense de Seguro

Social

4.2 A LA GERENCIA MEDICA

a) A mds tardar el 26 de febrero de 2010, presentar ante esta Contraloria General una propuesta
de mejora en el control del cumplimiento anual de los objetivos y metas comentados en el punto
2.1.1 de este informe y relacionados con soluciones a la problemdtica de la consulta externa
especializada. Esa propuesta debe incluir los objetivos y metas, y para cada uno de ellos, las
acciones concretas para su implantacion, las fechas de finalizacion y los responsables, de manera
que al 30 de abril de 2010 se culmine con el cumplimiento total de esos objetivos y metas. Al 14 de
mayo de 2010, esa Gerencia deberd remitir a este drgano contralor un oficio donde se haga
constar la culminacion de tales metas, indicando para cada una los resultados logrados y la forma

en que ello incidird en la mejora de la consulta externa.

Estado: en proceso de cumplimiento.
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Observaciones:

La CGR concedio la prdrroga solicitada, de manera que la fecha de vencimiento para el
cumplimiento de la disposicion 4.2 a) es el 15-04-12, segun lo solicitado en oficio 37545-
RAR-5 (DFOE-SD-0802 (08376); 05-09-11)

GM solicité a CGR una ampliacion de plazo hasta el primer semestre del 2014, por la
complejidad de algunas de las actividades asi como por replanteamiento de otros
productos de la revisién e implementacién. Ademds, se solicité a la D.R.S.S. (37546-RAR-5;
26-08-11) la actualizacion y avance del seguimiento a esta disposicién para informar a la
CGR (37545-RAR-5; 26-08-11)

GM remitid a CGR "Seguimiento de las recomendaciones 4.2a) y 4.2d)" con plan de

trabajo y avances a la fecha (52338-5; 10-12-10)

Fecha de cumplimiento: 15/04/2012

b) A mds tardar al 30 de setiembre de 2010, presentar ante este érgano contralor, el documento,

aprobado por la Junta Directiva de la CCSS y divulgado en los Centros Hospitalarios respectivos,

donde se regula, normaliza y orienta el Servicio de Consulta Externa Especializada y en el que al

menos se contemplen los aspectos comentados en el punto 2.1.2 de este informe.

Estado: en proceso de cumplimiento

Observaciones:

La CGR concedié la prorroga solicitada, de manera que la fecha de vencimiento para el
cumplimiento de la disposicién 4.2 a) es el 29-02-12, segun lo solicitado en oficio 37545-
RAR-5 (DFOE-SD-0802 (08376); 05-09-11)

GM indicd a CGR que el Area de Estadistica en Salud estd implementado el plan
aprobado por JD el 16-12-10 y comunicado el 16 febrero mediante el oficio 7566-5; se
anexé informacién sobre la implementacién del Plan (N°33967-5-5; 12-07-11)

CGR indico a GM que se debe justificar la solicitud de la ampliacidn de plazo y remitir el

plan elaborado actualizado (DFOE-SD-0566 (05672); 27-06-11)
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° GM solicitd a CGR una ampliacién del plazo (N°25400-5; 06-05-11)

° GM solicité a Area Estadisticas en Salud actualizar Plan con el objetivo de solicitar una
ampliacion del plazo (N°25399-5; 06-05-11)

° GM indicé a CGR que el Plan elaborado por el Area de Estadistica en Salud se

presentard a J.D. el proximo 16-12-10 (52338-5; 10-12-10)
Fecha de cumplimiento: 29/02/2012

c) A mds tardar el 31 de marzo de 2010, presentar ante esta Contraloria General, debidamente
coordinada y divulgada con los jefes de las Direcciones Médicas de los Hospitales México, San
Juan de Dios y Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, una propuesta de seqguimiento sobre las
acciones de solucion y mejora que aplicardn esas Direcciones a cada uno de los aspectos
comentados en el punto 2.1.3. de este informe, de manera que se coordine y facilite lo que
corresponde aportar a ese nivel central. En especial interesan los mecanismos que se utilizardn
para identificar y evaluar sanas prdcticas en la gestion de los servicios, a fin de divulgarlas e

implementarlas segun corresponda.
Estado: en proceso
Observaciones:

° En Consejo de Gerencia con los Directores Médicos de los Hospitales nacionales y
especializados, estando presente la Licda. Inés Patricia Mora Naranjo, el dia 14 de
setiembre del 2011 en el Hospital México, se realizd la presentacidn por parte de las
jefaturas de consulta externa de dichos hospitales, quedando el acuerdo que la
informacién presentada debe ser enviada a la Contraloria General de la Republica a
brevedad posible, esto con el objetivo de valorar dar por cumplida esta disposicion.

° GM indicé a CGR que se programard una sesion de trabajo en el Consejo de Directores
de Hospitales Nacionales y Especializado donde los directores de consulta externa
presentardn informes de resultados y estrategias implementadas; se invita a Licda. Inés
Mora N de la CGR (N°25400-5; 06-05-11)

° GM remitio a CGR informes de avance de HCG, HSID y HM (18823-5; 21-03-11)
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Informe de avance del Hospital México (DGHM-0968-2011; 09-03-11)
° Informe de avance del Hospital San Juan de Dios mediante remisién del N°665-JCE-2011

(DG-1462-2011; 09-03-11)

Informe de avance del Hospital HCG (SDM-0123-03-2011; 08-03-11)
° Gerencia Médica solicité a HCG, HSJD y HM un informe con los avances y resultados a la

fecha (13773-5; 07-02-11)

Fecha de vencimiento: 31/03/2010

d) A mds tardar al 26 de febrero de 2010, girar las instrucciones que correspondan para que se
corrijan las deficiencias comentadas en el punto 2.2.3. a) de este informe. A mds tardar el 31 de
marzo de 2010, presentar a esta Contraloria un oficio suscrito junto a los Directores de los centros
hospitalarios en cuestion, en el que se haga constar que efectivamente las medidas tomadas,
tanto por esa Gerencia como por cada Director garantizan en adelante, la confiabilidad y
oportunidad en la informacion que sobre listas de espera de la consulta externa consta en los

boletines de la UTLE.

Estado: en proceso

Observaciones:

. En el Oficio DFOE-SD-0912, la CGR contesta la solicitud de aclaracidon sobre ampliacién
del plazo para cumplir con la siguiente disposicion, “es criterio de esta Contraloria que con
la acreditacion del cumplimiento de las actividades a implementarse en abril del 2012,
esta administracién estaria atendiendo razonablemente lo requerido en la disposicion de
referencia.

. GM propuso a CGR operacionalizar el indicador de inequidad midiendo las
desigualdades que existen en los tiempos de espera para acceder a cita en especialidades
médicas. Se planted la depuracién de los registros para el cdlculo del indicador, la
elaboracion de un diagndstico por especialidad y por centro para construir una linea base;
para finalmente medir la mejora en la gestidn de citas. La GM dictara las prioridades para

todos los hospitales. La GM solicité una ampliacion de plazo al segundo semestre del
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2013 con el fin de valorar los resultados. Se presentaron los ejes de trabajo para
fortalecer la gestion de la consulta externa. El primer eje es la creacion de un
reglamento para normalizar el accionar del Sistema de Registro y Estadisticas de Salud
(SIREDES). Los ejes restantes se encuentran en desarrollo. (37545-RAR-5; 26-08-11)

. GM indicé a CGR que en la reunién del 29 de abril con la Licda. Inés Mora N. se
discutieron los avance del plan del Area de Estadistica como del trabajo de la UTLE que
culmind con la aprobacion por J.D. de Politica y Lineamientos para la gestion de listas de
espera (16-12-10); entre estos facilitar herramientas a los Centro de Salud para mejorar
sus sistemas de informacion; reporte Unico de L.E. y registro uUnico de LE y el
replanteamiento segun reunién con Licda. Inés Mora N.; se anexa documentacion
(N°33967-5-5; 12-07-11)

° CGR indicé a GM que no hace referencia especifica al aspecto que requiere se replantee
ni se aportan los argumentos que fundamenten la solicitud a efectos de que la CGR
proceda a realizar la valoracién pertinente (DFOE-SD-0566 (05672); 27-06-11)

° GM solicito a CGR replantear contenido (N°25400-5; 06-05-11)

. GM remitid a CGR "Seguimiento de las recomendaciones 4.2a) y 4.2d)" con plan de

trabajo y avances a la fecha (52338-5; 10-12-10).
Fecha de vencimiento: 15 Abril del 2012

e) A mds tardar para la planificacion del afio 2011 y siguientes, instaurar un proceso de revision y
mejora continua, sobre los plazos de acceso a los distintos servicios de consulta externa
especializada, definiendo un porcentaje anual minimo razonable para la disminucion de la
inequidad en el acceso a esos servicios por especialidad, de manera que se corrija lo sefialado en
el punto 2.2.3. b) de este informe. Lo anterior, sin perjuicio de lo que sobre el particular se
reglamente sobre plazos de espera segun lo dispuesto en el literal a) anterior, en cuanto a la meta
de reglamentacion de esos plazos. Al 30 de setiembre de 2010, presentar a este érgano contralor
un oficio en el que se haga constar que dicho proceso de revision y mejora ha sido instaurado y

empezard a operar a mds tardar para la planificacion del afio 2011.

Estado: en proceso de cumplimiento.
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Observaciones:

° La CGR concedio la prdrroga solicitada, de manera que la fecha de vencimiento para el
cumplimiento de la disposicion 4.2 a) es el 20-12-13, segun lo solicitado en oficio 37545-
RAR-5 (DFOE-SD-0802 (08376); 05-09-11)

. GM indicé a CGR que en la reunidn del 29 de abril con la Licda. Inés Mora N. se discutio
la dificultad de definir un porcentaje anual minimo razonable para disminuir la inequidad
en el acceso a servicios por especialidad; se concluye que con la informacién disponible no
permite calcular el porcentaje solicitado; se debe recopilar la informacién y elaborar los
indicadores, sin embargo, no en el corto plazo por no contemplarse en los PAOs; se estima
un afio para el analisis. (N°33967-5-5; 12-07-11)

° CGR indicé a GM que se requiere un oficio en el que se haga constar que el proceso de
revision y mejora continua se ha instaurado y empezé a operar, ademas solicita la
documentacion a atinente al citado proceso (DFOE-SD-0566 (05672); 27-06-11)

. GM solicité a CGR ampliar plazo para su cumplimiento (N°25400-5; 06-05-11)

° GM remitié a CGR un "Plan para reforzar la capacidad de atencion en la consulta
externa de los Hospitales Nacionales" (N°52447-5; 16-12-10)

. La CGR concedié la prorroga solicitada, de manera que la fecha de vencimiento para el
cumplimiento de la disposicién 4.2 a) es el 20-12-13, segun lo solicitado en oficio 37545-
RAR-5 (DFOE-SD-0802 (08376); 05-09-11)

. GM indicé a CGR que en la reunidn del 29 de abril con la Licda. Inés Mora N. se discutio
la dificultad de definir un porcentaje anual minimo razonable para disminuir la inequidad
en el acceso a servicios por especialidad; se concluye que con la informacion disponible no
permite calcular el porcentaje solicitado; se debe recopilar la informacién y elaborar los
indicadores, sin embargo, no en el corto plazo por no contemplarse en los PAOs; se estima
un afio para el analisis. (N°33967-5-5; 12-07-11)

° CGR indicé a GM que se requiere un oficio en el que se haga constar que el proceso de
revision y mejora continua se ha instaurado y empezd a operar, ademas solicita la
documentacion a atinente al citado proceso (DFOE-SD-0566 (05672); 27-06-11)

° GM solicitd a CGR ampliar plazo para su cumplimiento (N°25400-5; 06-05-11)
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° GM remitié a CGR un "Plan para reforzar la capacidad de atencion en la consulta

externa de los Hospitales Nacionales" (N°52447-5; 16-12-10).
Fecha de vencimiento: 20/12/2013.

° Actualmente la CGR esta analizando el planteamiento que hizo la Gerencia Médica el 26
de agosto del 2011, mediante oficio N937545-RAR-5.

Estado: en proceso

f) Remitir a esta Contraloria General a mds tardar en los proximos quince dias hdbiles a la fecha
de recibo del presente informe, los documentos en los que consten las acciones iniciales realizadas
por esa Gerencia Médica, para dar cumplimiento a lo requerido en los literales de este apartado

4.2.
Estado: cumplida
Observaciones:

° GM comunica a CGR funcionarios designados para conformar Comisiéon de enlace (GM-

57248-2; 17-12-09)

Fecha de vencimiento: 08/01/2010

DFOE-SOC-IF-01-2011: Informe sobre el abordaje del cancer en
Costa Rica

4.4 - A la Gerencia Médica.

a) Remitir al término de esos dos meses, un oficio en el que se haga constar que se tomaron las

medidas para dar cumplimiento a esta disposicion y copia de los respectivos documentos.

Estado: Cumplida
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Observaciones:

La Gerencia Médica comunicd a CGR las acciones tomadas: 1-Taller (15-03-11) para revisar
la estructura funcional y organizacional de la GM y sus unidades adscritas con el manual
organizativo, desarrollo de mecanismos para recoleccion de informacidn, determinacién
de acciones, verificar el avance en el desarrollo de responsabilidades y retroalimentar a
las autoridades. 2- Nota 25214-9 remitida a CGR el 27-04-11 con las instrucciones para el
cumplimiento de la declaratoria de interés y prioridad institucional a la atencién del
cancer. (25368-9; 09/05/11)

La Gerencia Médica remitid a la CGR las instrucciones iniciales para dar cumplimiento a la
disposicion 4.4.e) mediante oficio GM-25214-9 del 27-04-11, incluyendo matriz de
seguimiento Instrucciones para el cumplimiento de la declaratoria de interés y prioridad

institucional a la atencién del cancer.

Fecha de cumplimiento: 22/04/2011

a) Ordenar, dentro de los dos meses posteriores al recibo de este informe, a las direcciones

adscritas a esa gerencia, con competencias sobre los servicios de salud, que en atencion a la

declaratoria de prioridad del cdncer emitida por la Junta Directiva, asuman sus responsabilidades

en la atencion de esa enfermedad, en coordinacion con la Unidad Ejecutora del Proyecto de

Fortalecimiento. Ver punto 2.2 a) y b) de este informe.

Estado: cumplida

Observaciones:

La Gerencia Médica comunicé a CGR las acciones tomadas: 1-Taller (15-03-11) para revisar
la estructura funcional y organizacional de la GM y sus unidades adscritas con el manual
organizativo, desarrollo de mecanismos para recoleccion de informacién, determinacién
de acciones, verificar el avance en el desarrollo de responsabilidades y retroalimentar a

las autoridades. 2- Nota 25214-9 remitida a CGR el 27-04-11 con las instrucciones para el
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cumplimiento de la declaratoria de interés y prioridad institucional a la atencién del
cancer. (25368-9; 09/05/11)

e La Gerencia Médica remitio a la CGR las instrucciones iniciales para dar cumplimiento a la
disposicion 4.4.e) mediante oficio GM-25214-9 del 27-04-11, incluyendo matriz de
seguimiento Instrucciones para el cumplimiento de la declaratoria de interés y prioridad

institucional a la atencidn del cancer.

Fecha de cumplimiento: 22/04/2011

b) Asimismo, remitir en el transcurso de esos ocho meses el cronograma solicitado, en el que se
detallen las acciones, responsables y fechas para su implementacion, ademds al 20 de setiembre

de 2013 un oficio en el que se detallen las mejoras instauradas.
Estado: En proceso de cumplimiento.
Observaciones:

e Se indicé en el oficio UEP-391-11 que esta disposicidn se esta abordando por medio de la
implementacion de la declaratoria de interés y prioridad institucional a la atencidn
integral del cancer, y que la responsabilidad de la ejecucion de la declaratoria esta a cargo
de una Comision creada para dicho fin (UEP-391-11; 21-09-11).

e Evidencia del Cumplimiento: Remitir a la CGR el documento con las acciones y el
cronograma desarrollado para lograr que la articulacién, integracién y evaluacién en la
atencién del cdncer en las redes de servicios de salud, se consolide un proceso sencillo,
sistematico y aceptado para la referencia fluida de los pacientes y donde se aclaren e

implementen las competencias y roles de las direcciones regionales y locales.
Fecha de cumplimiento: 22/10/2011

b) Elaborar e implementar, en los ocho meses siguientes al recibo de este informe, un
cronograma para que a mds tardar al 20 de setiembre de 2013, se corrijan las debilidades
comentadas en el punto 2.2 c) y d) de este informe, referidas a la articulacion, integracion y

evaluacion en la atencidn del cdncer en las redes de servicios de salud, se consolide un proceso
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sencillo, sistemdtico y aceptado para la referencia fluida de los pacientes y se aclaren e

implementen las competencias y roles de las direcciones regionales y locales.

Estado: en tiempo.

Observaciones:

Se indicé en el oficio UEP-391-11 que esta disposicidn se esta abordando por medio de la
implementacion de la declaratoria de interés y prioridad institucional a la atencidn
integral del cancer, y que la responsabilidad de la ejecucion de la declaratoria esta a cargo
de una Comision creada para dicho fin (UEP-391-11; 21-09-11).

La Direccidn del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencidn Integral del Cancer en la Red
de la CCSS no incluyd, en el oficio a la Presidencia Ejecutiva, las acciones realizadas para el
cumplimiento de esta disposicion en el "Informe sobre las acciones realizadas con el
DFOE-SOC-IF-01-2011, sobre el abordaje del cancer en Costa Rica" (UEP-202-11; 27-05-11)
Evidencia del Cumplimiento: Documento con las acciones y el cronograma para lograr
gue la articulacién, integracion y evaluacion en la atencion del cancer en las redes de
servicios de salud, se consolide un proceso sencillo, sistematico y aceptado para la
referencia fluida de los pacientes y donde se aclaren e implementen las competencias y

roles de las direcciones regionales y locales.

Fecha de cumplimiento: 20/09/2013

c) Establecer para el Proyecto de Fortalecimiento, en los proximos seis meses a la fecha de recibo

del presente informe, la meta (o metas) relacionada (s) con el incremento en la capacidad

resolutiva de la Red Oncoldgica, considerando lo comentado en el punto 2.3.1 de este informe.

Estado: Cumplida

Observaciones:

La GM remitié a la CGR el documento en que se establecieron las metas e indicadores

requeridos cumplir las disposiciones 4.4 c) y 4.4 d), mediante un ejercicio en que se

133



combinan ambas disposiciones. Se indicé que las “metas relacionadas con el incremento
de la capacidad, dependeran de la definicidn de una linea base con indicadores
apropiados a las necesidades y la respuesta de cada uno de los actores del proceso”. Se
presentd en el cuadro 1 las Metas e indicadores de los Subproyectos para el
Fortalecimiento de la Atencidn del Cancer, con objetivo, metas e indicadores, mostrando
el aporte que cada uno de los subproyectos dara a los indicadores de resultado del macro
proyecto, los cuales son: deteccién temprana, incremento de la sobrevida, mejorar la
calidad de vida, mejorar la oportunidad de la atencién y con los anteriores atenuar el
incremento de la incidencia. Se sefiald que los subproyectos que estdn en proceso de
definicion del alcance, se les asignaran metas e indicadores bajo el mismo enfoque
realizado. (Oficio N°33912-9; 22-08-11)

La Direccion del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencidn Integral del Cancer en la Red
de la CCSS no incluyd, en el oficio a la Presidencia Ejecutiva, las acciones realizadas para el
cumplimiento de esta disposicion en el "Informe sobre las acciones realizadas con el
DFOE-SOC-IF-01-2011, sobre el abordaje del cancer en Costa Rica" (UEP-202-11; 27-05-11)
Evidencia del Cumplimiento: Documento en el que conste la definicion de metas
relacionadas con el incremento en la capacidad resolutiva de la Red Oncoldgica,

considerando lo comentado en el punto 2.3.1 del informe.

Fecha de cumplimiento: 22/08/2011

¢) Remitir a esta Contraloria General dentro de ese plazo, el documento en el que conste lo

establecido al respecto.

Estado: Cumplida

Observaciones:

La GM remitié a la CGR el documento en que se establecieron las metas e indicadores
requeridos cumplir las disposiciones 4.4 c) y 4.4 d), mediante un ejercicio en que se

combinan ambas disposiciones. (Oficio N°33912-9; 22-08-11).
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Fecha de cumplimiento: 22/08/2011

d) Definir y adicionar al Proyecto de Fortalecimiento y a los subproyectos que lo conforman,
dentro de los seis meses posteriores a la fecha de recibo de este informe, por centro de salud y por
componente del control del cdncer, las metas e indicadores sobre la atencion a los pacientes y el

control de la enfermedad, asi como los responsables de su cumplimiento.

Estado: Cumplida

Observaciones:

e La GM remitié a la CGR el documento en que se establecieron las metas e indicadores
requeridos cumplir las disposiciones 4.4 c) y 4.4 d), mediante un ejercicio en que se
combinan ambas disposiciones. Se indicé que las “metas relacionadas con el incremento
de la capacidad, dependerdan de la definicidn de una linea base con indicadores
apropiados a las necesidades y la respuesta de cada uno de los actores del proceso”. Se
presentd en el cuadro 1 las Metas e indicadores de los subproyectos para el
Fortalecimiento de la Atencidn del Cancer, con objetivo, metas e indicadores, mostrando
el aporte que cada uno de los subproyectos dara a los indicadores de resultado del macro
proyecto, los cuales son: deteccién temprana, incremento de la sobrevida, mejorar la
calidad de vida, mejorar la oportunidad de la atencién y con los anteriores atenuar el
incremento de la incidencia. Se sefiald que los subproyectos que estdn en proceso de
definicion del alcance, se les asignaran metas e indicadores bajo el mismo enfoque
realizado. (Oficio N°37490-9; 22-08-11)

e La Direccidn del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer en la Red
de la CCSS no incluyd, en el oficio a la Presidencia Ejecutiva, las acciones realizadas para el
cumplimiento de esta disposicion en el "Informe sobre las acciones realizadas con el
DFOE-SOC-IF-01-2011, sobre el abordaje del cancer en Costa Rica" (UEP-202-11; 27-05-11)

e Evidencia del Cumplimiento: Documento actualizado del Proyecto y los subproyectos, con

la definicion e inclusion de las metas e indicadores sobre la atencién a los pacientes y el
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control de la enfermedad, asi como los responsables de su cumplimiento, por centro de

salud y por componente del control del cancer.
Fecha de cumplimiento: 22/08/2011

d) Remitir a esta Contraloria General dentro de ese plazo, el documento en que se establezcan

esas metas e indicadores.
Estado: cumplida
Observaciones:

e La GM remitié a la CGR el documento en que se establecieron las metas e indicadores
requeridos cumplir las disposiciones 4.4 c) y 4.4 d), mediante un ejercicio en que se

combinan ambas disposiciones. (Oficio N°37490-9; 22-08-11).
Fecha de cumplimiento: 22/08/2011

e) Definir e implementar, a mds tardar en un afno posterior a la fecha de recibo del presente
informe, las medidas necesarias y oportunas en los tres niveles de atencion, para el cumplimiento
del contenido de la declaratoria de interés y prioridad institucional del cdncer, de manera que se
corrijan las deficiencias sobre el alineamiento de planes y compromisos, involucramiento al
personal en las mejoras, la eficiencia en el uso de los recursos de la red y los informes y
seguimiento de la gestion de esa declaratoria, debilidades comentada en el punto 2.4 este

informe.
Estado: En proceso de cumplimiento.
Observaciones

e La Gerencia Médica realizd reunion el 26-05-11 para determinar los mecanismos de
implementacion de las estrategias planteadas para cumplir con la declaracién, asi como

los responsables de la ejecucién de los mecanismos de implementacién.
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e Evidencia del Cumplimiento: Implementar las medidas definidas "en los tres niveles de
atencién, para el cumplimiento del contenido de la declaratoria de interés y prioridad
institucional del cadncer, de manera que se corrijan las deficiencias sobre el alineamiento
de planes y compromisos, involucramiento al personal en las mejoras, la eficiencia en el
uso de los recursos de la red y los informes y seguimiento de la gestion de esa

declaratoria".

Fecha de cumplimiento: 22/02/2012

e) Remitir dentro del mes posterior al recibo del presente informe, las instrucciones iniciales para
dar cumplimiento a esta disposicion y al 15 de marzo de 2012, el detalle de las acciones

implementadas para corregir cada una de las deficiencias del citado punto 2.4.

Estado: Cumplida

Observaciones:

e La Gerencia Médica comunicé a la CGR las instrucciones iniciales para dar cumplimiento a
la disposicion 4.4.e) mediante oficio GM-25214-9 del 27-04-11. Se adjuntdé matriz de
seguimiento "Instrucciones por parte de la Gerencia Médica para el cumplimiento de la
declaratoria de interés y prioridad institucional a la atencidn del cdncer Acuerdo de Junta

Directiva segun Articulo 9°, sesion N°8317, del 22 de enero de 2009."

Fecha de cumplimiento: 22/03/2011

e) Remitir dentro del mes posterior al recibo del presente informe, las instrucciones iniciales para
dar cumplimiento a esta disposicion y al 15 de marzo de 2012, el detalle de las acciones

implementadas para corregir cada una de las deficiencias del citado punto 2.4.

Estado: En proceso de cumplimiento.
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Observaciones

e La Gerencia Médica comunicé a la CGR las instrucciones iniciales para dar cumplimiento a
la disposicién 4.4.e) mediante oficio GM-25214-9 del 27-04-11, incluyendo matriz de
seguimiento Instrucciones para el cumplimiento de la declaratoria de interés y prioridad
institucional a la atencién del cancer.

e Evidencia del Cumplimiento: Se debera remitir a la CGR un oficio con el detalle de las
acciones implementadas para corregir cada una de las deficiencias del citado punto 2.4.

antes del 15-03-12.
Fecha de cumplimiento: 15/03/2012

f) Girar instrucciones a las direcciones de servicios de salud, dentro de los tres meses posteriores
al recibo de este informe, para que los profesionales en salud apliquen y consignen en los
expedientes las actividades de prevencion y deteccion temprana del cdncer. Ver punto 2.5 de este

informe.
Estado: Cumplida.
Observaciones

e La GM instruyé a los Directores Regionales, Directores Médicos, Hospitales Nacionales y
Especializados, Hospitales Regionales, Hospitales Periféricos, Clinicas Metropolitanas y
Areas de Salud con las indicaciones para mejorar el registro de acciones de prevencién y
deteccién temprana del cancer en los expedientes de salud de la CCSS, con el fin de que se
consigne en los expediente médicos toda la informacidn que se realiza durante el acto

médico (27247-9; 25-05-11).
Fecha de cumplimiento: 22/05/2011
f) Remitir a este Organo Contralor dentro de ese plazo, copia de las instrucciones giradas.

Estado: Cumplida.
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Observaciones

La GM remitié a la CGR las instrucciones giradas en el oficio 27247-9 (CGR27248-9; 25-05-
11)

La GM instruyd a los Directores Regionales, Directores Médicos, Hospitales Nacionales y
Especializados, Hospitales Regionales, Hospitales Periféricos, Clinicas Metropolitanas y
Areas de Salud con las indicaciones para mejorar el registro de acciones de prevencién y

deteccion temprana del cancer en los expedientes de salud de la CCSS (27247-9; 25-05-11)

Fecha de cumplimiento: 22/05/2011

g) Establecer, a partir del 31 de agosto de 2011, como parte de la autoevaluacion y mejora

continua de las dreas de salud, verificaciones en los expedientes para que situaciones como las

comentadas en el punto 2.5 de este informe no se repitan.

Estado: en proceso

Observaciones

La CGR concede la prérroga solicitada para el cumplimiento, de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 22 de marzo de 2012 (DFOE-SD-0774; 25-08-11).
GM solicité a CGR una ampliacién de plazo para el cumplimiento de disposicion 4.4 g) del
22/08/11 al 22/03/12, fecha en que se dispondra de los resultados. Lo anterior por la
implementacién de las acciones 4.4 f) instruyendo a D.C.S.S. y al Area de Estadistica en la
elaboracidn de la metodologia para la evaluacién y a la D.R.S.S. elaborar la estrategia para
la implementacién y el monitoreo; se designé a Dr. LB Sdez como coordinador de
Comisién Gerencial (37425-9; 10/08/11).

GM instruyé a D.C.S.S. y al Area de Estadistica en la elaboracién de la metodologia para la
evaluacion (4.4 f) y a la D.R.S.S. elaborar la estrategia para la implementacion y el
monitoreo; se designé al Dr. LB Sdez como coordinador de la Comisién Gerencial para

atender las disposiciones del informe (37424-9; 10/08/11).
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e Evidencia del Cumplimiento: Se debera realizar un reporte con los resultados de la
autoevaluacion realizada mediante la verificacidon de los expedientes, indicando que se
han corregido las situaciones sefialadas en el punto 2.5.

e La CGR concede la prérroga solicitada para el cumplimiento, de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 22 de marzo de 2012 (DFOE-SD-0774; 25-08-11).

e GM solicitdé a CGR una ampliacion de plazo para el cumplimiento de disposicién 4.4 g) del
22/08/11 al 22/03/12, fecha en que se dispondra de los resultados. Lo anterior por la
implementacién de las acciones 4.4 f) instruyendo a D.C.S.S. y al Area de Estadistica en la
elaboracién de la metodologia para la evaluacién y a la D.R.S.S. elaborar la estrategia para
la implementacién y el monitoreo; se designé a Dr. LB Sdez como coordinador de
Comision Gerencial (37425-9; 10/08/11).

e GM instruyé a D.C.S.S. y al Area de Estadistica en la elaboracién de la metodologia para la
evaluacion (4.4 f) y a la D.R.S.S. elaborar la estrategia para la implementacion y el
monitoreo; se designé al Dr. LB Sdez como coordinador de la Comisién Gerencial para
atender las disposiciones del informe (37424-9; 10/08/11).

e Evidencia del Cumplimiento: Se deberd realizar un reporte con los resultados de la
autoevaluacién realizada mediante la verificacion de los expedientes, indicando que se

han corregido las situaciones sefialadas en el punto 2.5.
Fecha de cumplimiento: 22/03/2012

g) Remitir a esta Contraloria General, dentro de ese plazo, un reporte con los resultados de esa

autoevaluacion.
Estado: en proceso.
Observaciones

e La CGR concede la prérroga solicitada para el cumplimiento, de manera que la fecha de
vencimiento para el cumplimiento es el 22 de marzo de 2012 (DFOE-SD-0774; 25-08-11).
e GM solicitdé a CGR una ampliacion de plazo para el cumplimiento de disposicién 4.4 g) del

22/08/11 al 22/03/12, fecha en que se dispondra de los resultados. Lo anterior por la
140



implementacién de las acciones 4.4 f) instruyendo a D.C.S.S. y al Area de Estadistica en la
elaboracion de la metodologia para la evaluacién y a la D.R.S.S. elaborar la estrategia para
la implementacién y el monitoreo; se designd a Dr. LB Sdez como coordinador de
Comision Gerencial (37425-9; 10/08/11).

Evidencia del Cumplimiento: Se deberd remitir a la CGR el reporte realizado con los
resultados de la autoevaluacién de los expedientes indicando que se han corregido las

situaciones sefialadas en el punto 2.5.

Fecha de cumplimiento: 22/03/2012

h) Implantar, al 31 de enero de 2012, una estrategia o conjunto de acciones que promueva una

cobertura mds razonable y equitativa entre las diferentes dreas de salud, en relacion con las

actividades de prevencion y deteccion temprana a la poblacion en riesgo de cdncer, asi como los

mecanismos de seguimiento de esas acciones.

Estado: en tiempo.

Observaciones

La Direccidn del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencidn Integral del Cancer en la Red
de la CCSS no incluyd, en el oficio a la Presidencia Ejecutiva, las acciones realizadas para el
cumplimiento de esta disposicion en el "Informe sobre las acciones realizadas con el
DFOE-SOC-IF-01-2011, sobre el abordaje del cancer en Costa Rica" (UEP-202-11; 27-05-11)
Evidencia del Cumplimiento: Implantar una "estrategia o conjunto de acciones que
promueva una cobertura mas razonable y equitativa entre las diferentes areas de salud,
en relacion con las actividades de prevencion y deteccién temprana a la poblacion en

riesgo de cancer, asi como los mecanismos de seguimiento de esas acciones".

Fecha de cumplimiento: 31/01/2012

h) Remitir a esta Contraloria General, dentro de ese plazo, la documentacion en la que se haga

constar la implantacion de esas acciones en todas las dreas de salud.
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Estado: en tiempo.

Observaciones

Evidencia del Cumplimiento: Remitir a la CGR, antes de la fecha de cumplimiento, la
documentacién con la evidencia de que se implanté una "estrategia o conjunto de
acciones que promueva una cobertura mas razonable y equitativa entre las diferentes
areas de salud, en relacidn con las actividades de prevencién y deteccién temprana a la
poblacién en riesgo de cancer, asi como los mecanismos de seguimiento de esas

acciones".

Fecha de cumplimiento: 31/01/2012

i) Implementar, a mds tardar el 31 de julio de 2012, registros completos, actualizados y de fdcil

acceso para el personal de las dreas de salud, en relacion con la poblacion en riesgo de cdncer

atendida en las actividades de prevencion y deteccion temprana, los tiempos transcurridos en los

distintos puntos de la cadena de atencion del paciente, y que se actualice y ponga a disposicion

informacidn sobre los datos de incidencia de la enfermedad, segtin se comento en el punto 2.7 de

este informe.

Estado: En tiempo

Observaciones

La Direccidn del Proyecto de Fortalecimiento de la Atencidn Integral del Cancer en la Red
de la CCSS no incluyo, en el oficio a la Presidencia Ejecutiva, las acciones realizadas para el
cumplimiento de esta disposicion en el "Informe sobre las acciones realizadas con el
DFOE-SOC-IF-01-2011, sobre el abordaje del cancer en Costa Rica" (UEP-202-11; 27-05-11)
Evidencia del Cumplimiento: Definir e implementar una estrategia y acciones para
obtener "registros completos, actualizados y de facil acceso para el personal de las areas
de salud, en relacién con la poblacién en riesgo de cancer atendida en las actividades de

prevencion y deteccidn temprana, los tiempos transcurridos en los distintos puntos de la
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cadena de atencion del paciente, y que se actualice y ponga a disposicién informacién

sobre los datos de incidencia de la enfermedad".
Fecha de cumplimiento: 31/07/2012

i) Remitir a esta Contraloria General, dentro de ese plazo, un informe sobre las medidas tomadas

y sus resultados.
Estado: en tiempo.
Observaciones

o Evidencia del Cumplimiento: Remitir a la CGR un informe que contenga la estrategia y
acciones implementadas para obtener "registros completos, actualizados y de facil acceso
para el personal de las dreas de salud, en relacion con la poblacién en riesgo de cancer
atendida en las actividades de prevencion y deteccion temprana, los tiempos

transcurridos en los distintos puntos de la cadena de atencidn del paciente".

Fecha de cumplimiento: 31/07/2012.
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ESTADO ACTUAL DEL CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES O
RECOMENDACIONES QUE DURANTE SU GESTION LE HUBIERA
GIRADO ALGUN OTRO ORGANO DE CONTROL EXTERNO, SEGUN
LA ACTIVIDAD PROPIA DE CADA ADMINISTRACION.

Sala Constitucional: Recursos de amparo

El Area Legal de la gerencia Médica atiende estos asuntos, no contamos con los datos del 2007 y
2008 ya que no se contaba con un sistema de informacidon de control de correspondencia. Es a
partir del 2009 que la Gerencia a través de su C.G.l,, logra instalar el SEGAZU en forma parcial, en
las diferentes dreas donde se encuentran los asistentes administrativos, sistema con el cual ya es

mas facil obtener datos de la cantidad de recursos de amparo atendidos.

En el afio 2009 se cuenta con el dato de que se atendieron 114 recursos, sin embargo por lo
anterior expuesto, es posible que muchos de ellos no fueran debidamente contabilizados. En el
afno 2010 se atiende un total de 606 amparos y para el 2011 a la fecha ya se han atendido 295

recursos de amparo.

Defensoria de los Habitantes: Informes atendidos

También atendidos por el Area Legal de la Gerencia, se cuenta con un total de 29 informes

debidamente atendidos en el afio 2010. Y para lo que va del afio 2011, hay 70 casos registrados.
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Cumplimiento de las recomendaciones formuladas por la

Auditoria Interna

El Despacho de la Gerencia Médica ha realizado un seguimiento y un analisis minuciosos de los

informes remitidos por la Auditoria Interna, con el fin de dar solucién efectiva a las debilidades u

otras observaciones emitidas por este ente, donde se encuentran diferencias entre los

procedimientos establecidos, autorizados y el quehacer de las unidades en la realidad practica de

los mismos.

Se muestra a continuacidon el comportamiento de los informes que estan bajo control y

seguimiento por el Area de Informes de Auditoria de esta Gerencia.

Los resultados generales del periodo se muestran en la tabla siguiente;

INFORMES DE AUDITORIA 2006-2011

2006 2007 2008 2009
En proceso 50 48 72 130 100 100
Resueltos 295 130 175 80 111 24
TOTAL 345 178 247 210 211 124

Fuente: Base de datos. Area Informe de Auditoria. Gerencia Médica. 18-08-2011

De la informacion anterior se desprenden los siguientes graficos que

comportamiento del total de los informes de Auditoria tramitados por el Despacho.

muestran el

145



400
350
300
250
200
150
100

50

casos

Analisis Informes de Auditoria 2006-2011

Resueltos

En proceso

2006

2007

2008 2009 2010 2011

ano

El grafico anterior muestra el comportamiento de los Informes de Auditoria que ingresan a este

Despacho, mismos que obedecen a demanda por parte del Ente Auditor.

Esta Gerencia realiza el analisis de los informes, del cual se derivan informes resueltos y en

proceso, segun la ejecucion de las recomendaciones planteadas.

Es importante indicar que los informes en proceso pueden abarcar un periodo de un ano o mas,

de acuerdo a su complejidad. Toda vez, que la cifra limite siempre se ha mantenido menor de

100, a excepcion del afo 2009. (Debido a

especialidades).

los informes integrales de las diferentes
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Como se observa en el grafico 2, en el afio 2006 se resuelve un 85% de los informes. Siendo que

en el ano 2007 un 73%.

Para el afio 2008 la resolucion de los casos es del 71%. Y para el afio 2009 un 38%. Es importante

resaltar que en este afio, la Auditoria Interna inicid los estudios integrales en los servicios de las

diferentes especialidades en los centros, los cuales por la complejidad de las recomendaciones

emitidas, a la fecha se encuentran en proceso.

Del afio 2010 se cuenta con un 53% de resolucién, y en el presente afio se ha resuelto un 19% a

agosto 2011, de los casos ingresados.
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Como se observa en el grafico 3, la cantidad de los informes que ha remitido la Auditoria Interna
ha disminuido conforme avanza el tiempo, lo que implica que se ha realizado una mejor gestién
en las unidades, con un mayor cumplimiento de los procedimientos y normativa institucional

vigente.

Con respecto a los informes que se encuentran en proceso, obedecen a la implementacion de
acciones de largo y mediano plazo, por cuanto requieren o estdn sujetas a la asignacion de
recursos financieros, infraestructura, humanos o estudios técnicos, entre otros, segun

corresponda.
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ACCIONES EMPRENDIDAS PARA ESTABLECER, MANTENER,
PERFECCIONAR Y EVALUAR EL SISTEMA DE CONTROL INTERNO EN
LA GERENCIA MEDICA

La Ley General de Control Interno N2 8292, establece en el articulo N2 17 que la administracién
activa debe realizar, por lo menos una vez al afio, una auto evaluacién, con el fin de identificar
debilidades en el Sistema de Control Interno y proponer soluciones que conduzcan al

mejoramiento de la gestion de la cual es responsable.

Debido a que a partir de enero 2010 empezaron a regir las nuevas normas de control interno, fue
necesario modificar el instrumento de auto evaluacidon, razén por la cual es dificil realizar una
comparacion de los resultados obtenidos, ya que el método para evaluar cada componente fue

muy diferente con respecto a los afios anteriores.

Para cumplir con lo indicado, los titulares subordinados de las dependencias de la Gerencia
Médica, aplicaron el instrumento institucional disefiado para tal fin en los meses de noviembre a

2010 a enero 2011.

El nuevo instrumento fue muy bien aceptado por parte de los titulares subordinados, ya que su
aplicacion es sumamente sencilla, aunque consideran que los items son muy abarcadores, lo que

en algunos de ellos se les hace dificil definir el grado de avance.

Metodologia de trabajo

Debido a la complejidad de la Gerencia Médica por la gran cantidad y variedad de Dependencias,
fue necesario definir una metodologia de trabajo, que garantizara contar con los resultados en la

fecha establecida por la Direccion de Sistemas Administrativos.

A continuacion se presenta una descripcion paso a paso del trabajo realizado:
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b)

c)

d)

f)

En la reunidon trimestral de facilitadores de Control Interno de Direcciones de Sede,
Hospitales Nacionales, Hospitales Especializados, Direcciones Regionales y Despacho de
Gerencia de la Gerencia Médica, realizada el 08 de noviembre del 2010, la Direccidon de
Sistemas Administrativos (DSA) presentd la herramienta a utilizar para la autoevaluacién
de control interno 2010, adicionalmente, entregd a cada facilitador el archivo y el
instructivo correspondientes. Posteriormente, segln instrucciones de la DSA, se indico a
los Titulares Subordinados tenian un plazo no mayor al 25 de enero del 2011 para realizar
la autoevaluacion

En reunion de Enlaces Gerenciales de Control Interno, del 02 de febrero del 2011, la DSA
presento la herramienta “Consolidador”, que se utilizaria para realizar la consolidacién de
las autoevaluaciones acompafiada de una breve capacitacion para su aplicacion. Debido
a que requeria de unos ajustes, fue enviada al Enlace de la Gerencia médica el 04 de
febrero del 2011.

El dia 04 de febrero del 2011, via correo electrénico, se envid a los Facilitadores Control
Interno de la Gerencia Médica, la herramienta “Consolidador”, junto con el formato del
documento impreso con la forma en que deberian presentar los resultados, asi como una
guia escrita y un video con el procedimiento a aplicar para su elaboracién, documentos
gue facilitarian el procesamiento de la informacion.

Mediante la nota GM-7556, del 07 de febrero del 2011, suscrita por la Dra. Rosa Climent
Martin, Gerente Médico, dirigida a Directores de Sede, se enviaron los lineamientos
relacionados con la consolidacion de Auto evaluacién 2010 y se instruyé como fecha limite
para envio del consolidado a la DPSS el 11 de marzo del 2011.

Mediante la nota GM-7557, del 07 de febrero del 2011, suscrita por la Dra. Rosa Climent
Martin, Gerente Médico, dirigida a Directores Regionales, se enviaron los lineamientos
relacionados con la consolidacion de Auto evaluacién 2010 y se instruyé como fecha limite
para envio del consolidado a la Direccién Red de Servicios de Salud el 11 de marzo del
2011. (Se otorgd plazo al 18 de marzo del 2011 para entrega de consolidado Regional)
Mediante la nota GM-7558, del 07 de febrero del 2011, suscrita por la Dra. Rosa Climent

Martin, Gerente Médico, dirigida a Directores de Hospitales Nacionales, se enviaron los
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g)

h)

j)

k)

1)

lineamientos relacionados con la consolidacion de Auto evaluacidon 2010 y se instruyé
como fecha limite para envio del consolidado a la DPSS el 11 de marzo del 2011.

En cada Dependencia, los facilitadores locales de control interno, distribuyeron a los
titulares subordinados la herramienta y los lineamientos de la autoevaluacion de control
interno 2010, segun las instrucciones dadas.

En el caso de los Hospitales Nacionales y Direcciones de Sede, los facilitadores recopilaron
los instrumentos de auto evaluacién, realizaron la consolidacién, priorizaron las
sugerencias a la Jefatura Superior, elaboraron el andlisis y enviaron el documento a la
Direccién de Proyeccidn de Servicios de Salud.

En el caso de las Direcciones Regionales, luego de que cada titular aplico el instrumento
de autoevaluacion los entregaron al facilitador local, quien elabord un consolidado y lo
envio a la Direccién Regional. Cada facilitador regional, recolecté los consolidados de las
unidades de su region, priorizaron las sugerencias a la Jefatura Superior, elaboraron el
analisis y enviaron el documento a la Direccidon Red de Servicios de Salud.

En el caso de los Centros Especializados, aplicaron el instrumento de autoevaluacién y
enviaron al facilitador de la Direccién de Centros Especializados, quien elaboré el
consolidado, priorizé las sugerencias a la Jefatura Superior, elabord el andlisis y envié el
documento a la Direccién Proyeccidn Servicios de Salud.

Los consolidados regionales dieron errores, por lo que se enviaron a la DSA para que el
funcionario responsable de la elaboracion de las herramientas tanto de auto evaluacién
como de consolidacidn identificara las inconsistencias.

Con la informacién de las inconsistencias la Sub Area de Control y Evaluacién de la
Direccién Proyeccion de Servicios e Salud, contactd a los facilitadores regionales para que
las solventaran.

En la Sub Area de Control y Evaluacién de la Direccién Proyeccién de Servicios e Salud, se
recopilaron los instrumentos del Despacho de la Gerencia, asi como los consolidados de
Direcciones de Sede, Hospitales Nacionales y Especializados, Centros Especializados y

Direcciones Regionales, realizaron el consolidado Gerencial, priorizaron las sugerencias a
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la Jefatura Superior, elaboraron el andlisis y enviaron el documento a la Gerencia Médica,

para su aval.

Cumplimiento de la aplicacion de la herramienta de

Autoevaluacion de Control Interno 2010

Para el afio 2010, se identificaron en la Gerencia Médica 1.697 titulares subordinados, de los
cuales 1.656 aplicaron el instrumento de auto evaluacion, cantidad que corresponde al 98% de
los titulares y 41 funcionarios no la aplicaron, cifra que representa el 2% del total. Esta

informacidn se puede visualizar en el grafico siguiente:

Distribucion de los titulares subordinados, segun aplicacion
del instrumento de Auto Evaluacion de Control Interno,
Gerencia Médica, Aiho 2010

Norealizaron
autoevaluaci
on del SCI
41
2%

irealizaron
autoevaluaci
on del SCI
1,656
98%

Fuente: Auto Evaluacion de Control Interno 2010

152



Instrumentos de auto evaluacion consolidados segun dependencia
Gerencia Médica, Aio 2010

Dependencia Ca:tl.’c_l;d Total
e
Despacho de Gerencia Médica 1 1
a Direccidon Farmacopidemiologia 3
S
3 Direccion Red de Servicios de Salud 1
]
E Direccion Desarrollo de Servicios de Salud 15 43
]
_5 Direccion Centros Especializados 2
Q
§ Direccidn Proyeccion de Servicios de Salud 10
Q CENDEISSS 12
3 Hospital Nacional de Nifios 73
S 0o
-g 'g Hospital Nacional Psiquiatrico 37
S N . e
2 3 Centro Nacional de Rehabilitacién (CENARE) 25
3%
'%'_ ‘é’. Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva 26
Qw
o 394
I Hospital Geriatrico Raul Blanco Cervantes 26
g Hospital San Juan de Dios 71
2
< Hospital Dr. Rafael Calderén Guardia 82
wn
:E Hospital México 54
Huetar Atlantica 103
(7))
% Central Sur 269
<
‘% Chorotega 102
E Pacifico Central 165 1.199
3
.g Huetar Norte 110
Q
.§ Central Norte 313
Brunca 137
wn
o
2 B
e
t® Centros Especializados 15 15
8%
wn
L
§ UTLE 1
e Asesoria y Gestion Legal, Desconcentraciony
s !
S5 Juntas de Salud
]
oy s Centro de Gestion Tecnoldgica 1 5
Q3
2 Red Oncoldgica 1
S
S Trasplante Hepatico 1
TOTAL 1.656

Fuente: Auto Evaluacion de Control Interno 2010
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Con respecto a los titulares subordinados que no enviaron su autoevaluacién, en la anterior se
presenta el desglose segun dependencia, nombre y puesto que ocupa, ademas de la justificacidon

dada por la Dependencia y las acciones tomadas por la jefatura inmediata.

En la tabla y el grafico siguientes, se muestra el comparativo del periodo 2008 — 2010, respecto
del total de titulares subordinados, la cantidad que aplicaron la herramienta de autoevaluacién y
los que no lo hicieron. Se evidencia, en primer lugar una disminucién de la cantidad total de
titulares subordinados adscritos a la Gerencia Médica, por cuanto en afios anteriores algunos
funcionarios que no eran jefaturas reales y efectivas, aplicaban la auto evaluacidn, para este afo
se aclard el concepto. Asimismo disminuyd la cantidad de los titulares que no aplicaron la

herramienta, tanto en términos absolutos como relativos, lo que hace suponer que se ha ido

generando conciencia de la responsabilidad y la obligacion legal, de su aplicacion anual.

Comparacion de Titulares Subordinados de la Gerencia Médica, segun
cantidad total y aplicacién del instrumento de Auto Evaluacion

Periodo 2008 - 2009 - 2010

Cumplimiento 2008 2009 2010
Si realizaron autoevaluacion del SCI 1.609 93% 1.714 96% 1.656 98%
No realizaron autoevaluacion del SCI 121 7% 74 4% 41 2%
Total 1.730 1.788 1.697

Fuente: Auto Evaluacidon de Control Interno 2008, 2009 y 2010
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Comparacion de Titulares Subordinados de la Gerencia Médica, segun
cantidad total y aplicacion del instrumento de Auto Evaluacion

Periodo 2008 - 2009 — 2010

1,788
_A730 1,697 1714 cc6
1,800 -

1,600 -
1,400 A
1,200 -
1,000 A

800 -

600 A
400 - 2010

72
200 - 12 41

m 2008

W 2009

Total de Titulares Sirealizaron Norealizaron
Subordinados autoevaluacion autoevaluacion
del SCI del SCI

Fuente: Auto Evaluacion de Control Interno 2010

Anadlisis de Resultados

A partir de la consolidacion de todas las herramientas de auto evaluacidon de control interno,
aplicadas por los titulares subordinados, de las dependencias de la Gerencia Médica, asi como de
la herramienta aplicada por la Alta Gerencia, correspondiente a la gestién del afio 2010, se

obtuvieron los siguientes resultados

En el préximo grafico se observa, que se aplicaron un total de 1656 herramientas de
autoevaluacion y al consolidar los resultados, el grado de avance del Sistema de Control Interno
de la Gerencia Médica, se ubica en “Organizado”, que corresponde a Acciones planificadas,
existen orientaciones basicas en control interno a los funcionarios, se ha planificado Ia
implementacién de acciones, existen evidencias de los funcionarios en general, de un

compromiso por el control interno.
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Grado de avance, Autoevaluacion Control Interno Titulares
subordinados
Gerencia Médica, Aiho 2010

Grado de Avance SCI

Herramientas

Consolidadas
v

1656

Organizado

Inicial

Fuente: Consolidado de Auto Evaluacion de Control Interno, Gerencia Médica 2010

En el gréfico siguiente, se presentan los resultados de la aplicacidon de la herramienta de Alta
Gerencia, se puede visualizar que el resultado es el mismo, ya que se ubica en el grado de avance

de “Organizado”
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Grado de avance, Autoevaluacion Control Interno
Alta Gerencia, Gerencia Médica

Grado de Avance SCI/

Ao 2010

Organizado

Inicial

Fuente: Auto Evaluacion de Control Interno, Alta Gerencia, Gerencia Médica 2010

En el grafico a continuacion, se muestra el grado de avance por componente, se puede apreciar

gue ambiente de control, actividades de control, sistemas de informacién y seguimiento se

encuentran en “Organizado” y que el componente de valoracién de riesgos es el que esta mas

débil, ya que se ubica “Inicial”.
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Grado de avance por componente, Autoevaluacion Control Interno
Titulares Subordinados
Gerencia Médica, Aiho 2010

Grado de Avance por Componente

Consclidado

Implantado
v Mejorado

Avanzado

Organizado

Inicial

I B I I I/

Ambientede Valoracion Actividades Sistemasde Seguimiento
Control deRiesgos  deControl Informacion

Fuente: Consolidado de Auto Evaluacion de Control Interno, Gerencia Médica 2010

En el siguiente grafico se presentan los resultados de la aplicacidon del instrumento de Alta
Gerencia y aunque hay tres componentes que se ubican en el grado de “Avanzado” se aprecia
gue los componentes mas débiles son Valoracion de Riesgos con un grado de avance de “Inicial”,
en concordancia con los resultados de la auto evaluacidon de los titulares subordinados. Los
componentes Ambiente de Control y Seguimiento se ubican en “Organizado”. La razén por la
cual la Gerencia Médica se auto evalla en algunos componentes en el grado de “Avanzado”, se
debe principalmente, a que se le ha dado mucha importancia al tema de Control Interno, desde
sus inicios, por lo que se conformé una Sub Area que se dedica exclusivamente al seguimiento y

la evaluacion, de la implementacion del Sistema.
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Grado de avance por componente, Autoevaluacion Control Interno
Titulares Subordinados
Gerencia Médica, Aiho 2010

Grado de Avance por Componente

Consolidado

i

mplantado y

Miejorando

Avanrado

Crganizado -
- | I l |

Generslidsdes  Ambiente = Valoraoon de  Acdtividedes d=  Sistemas de  Seguimienta
‘Control Riesgos Cantral Informisgan

Fuente: Auto Evaluacion de Control Interno, Alta Gerencia, Gerencia Médica 2010

En el gréfico vulnerabilidad del sistema de gestidn, se presenta el estado en que se encuentra la
Gerencia Médica, en cuando a la vulnerabilidad del Sistema de Gestion, los resultados fueron los
mismos tanto en la consolidacion de las herramientas de auto evaluacién que aplicaron los
titulares subordinados, como la que aplicé la Gerente Médico. Segun la interpretacién de la
vulnerabilidad con respecto a los riesgos, la Gerencia Médica se ubica en un rango de riesgo de
Medio Alto.
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Vulnerabilidad del Sistema de Gestion
Autoevaluacion Control Interno

Titulares Subordinados y Alta Gerencia
Gerencia Médica, Aiho 2010

Vulnerabilidad del Sistema de Gestion

Interpretacion vulnerabilidad del sistema

Cuando el control interno se encuentre en un esfado de avance
Organizado el grado de vulnerabilidad de la gestion podria
ubicarse entre los niveles Afto-bajo y Medio-alfo, lo que induciria a
una incertidumbre importante en el cumplimiento de [0s objefivos
propuestos, por cuanto los riesgos no estan bien administrados,
facilitando la materializacion de los mismos.

Implantado y

Maejoranda Consolidado

Inicial Organizade EECUETTELE

Fuente: Consolidado de Auto Evaluacion de Control Interno, Gerencia Médica 2010

A continuacién se presenta un analisis de los resultados por componente, en el que se consolidan

tanto el analisis por titular subordinado como el de la Alta Gerencia.

Aspectos generales:

La Gerencia ha delegado en la Direccidén Proyeccién de Servicios de Salud, especificamente en la
Sub Area de Control, la responsabilidad de emitir lineamientos, suministrar capacitacién y
asesoria en materia de Control Interno, con base en los lineamientos institucionales que emite la
Direccién de Sistemas Administrativos. Adicionalmente dicha Sub Area es la responsable de dar
seguimiento y evaluar el cumplimiento de dichos lineamientos en las unidades que dependen
directamente de |la Gerencia y de coordinar que se realice el seguimiento y evaluacion en el resto
de las unidades que dependen de las Direcciones Regionales y de la Direccion de Centros
Especializados, lo que ha permitido hacer conciencia en los titulares subordinados, para la
aplicacién de la Ley de Control Interno y su normativa. Por esta razéon a nivel Gerencial, la

Gerencia Médica se ubica en un grado de “Avanzado” en este componente.
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Ambiente de Control:

Hay restricciones para la creacién de plazas por parte de la Politica de Empleo, también debido a
la Politica de Racionalizacién de Recursos Financieros, por lo que la cantidad no es la requerida
idealmente. Hay limitaciones para la formacién de profesionales y la asignacion de los mismos a
las unidades con mayor necesidad. Por otra parte, se esta desarrollando un estudio para la
Reestructuracion de la Gerencia Médica, que incluye a las Direcciones de Sede y Direcciones
Regionales, tiene como objetivo eliminar las duplicidades de funciones, definir las

responsabilidades especificas de cada Dependencia y establecer claramente sus interrelaciones.

Valoracion de Riesgos

Se realizé un SEVRI a nivel de Plan Estratégico de la Gerencia, no obstante debido a que el Plan
Estratégico Institucional fue modificado en un alto porcentaje (95%), se esta a la espera de la
oficializacién del nuevo Plan Estratégico para volver a realizar la Valoracion de Riesgos y definir
nuevos planes de tratamiento para su prevencidon. Se han emitido lineamientos y directrices
para que todas las unidades realicen la valoracion de riesgos a los procesos sustantivos y se

establecié como plazo diciembre 2012.

Este componente es el mas débil, ya que las unidades estan en la fase de diagndstico, detectando
los riesgos y definiendo planes de tratamiento, a los cuales aun no se les ha dado seguimiento en
la mayoria de los casos. Aun cuando existe un compromiso generalizado y bien aceptado por las
unidades a cargo, posee debilidades por la falta de recurso humano y las restricciones existentes
en politica de restriccién de recursos econdmicos. Su amenaza mas fuerte es la condiciéon
econdmica del pais y la relacién de masa laboral, que es la generaria mayor recurso institucional y
por lo tanto una oportunidad para fortalecer la accidn administrativa y el control interno de las

unidades, en los procesos que realizan.

Por otra parte, la herramienta no facilita el seguimiento de los planes de tratamiento vy la

capacitacién no ha sido suficiente, a pesar de los esfuerzos que han realizado tanto la Gerencia
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Médica, como la Direccion de Sistemas Administrativos, que siempre ha estado anuente a dar su

apoyo en este campo.

Actividades de Control:

Se han definido lineamientos para la identificacion y mejora de los controles de los procesos
sustantivos y de apoyo administrativo. Se estan estandarizando los procesos por disciplina para

identificar controles mas eficientes y utilizar las mejores practicas.

Sistemas de informacion

Se cuenta con sistemas de informacion tanto estadistica, como financiera, informatica, farmacias,
activos, los laboratorios clinicos estan automatizados en un alto porcentaje, asignacion de citas,
expedientes clinicos estandarizados, imagenes médicas, entre otros. Todos ellos permiten contar
con informacién y construccién de bases de datos segln se requiera, para la toma de decisiones
oportuna. No obstante, se requiere mejorar dichos sistemas, ya que la complejidad de Ia
Gerencia Médica, ha ocasionado que proliferen sistemas de informacidon que no son compatibles,

lo que dificulta su integracion.

Seguimiento

Se tiene implementada la estrategia de seguimiento a los Planes de Mejora resultado de la Auto
Evaluacién de Control Interno, que se realiza dos veces al afio. La Gerencia Médica por medio de
la Sub Area de Control y Evaluacién, elaboré una herramienta de evaluacién del Sistema de
Control Interno, la cual se aplica a los titulares subordinados de las dependencias cada dos afios y
ademas se realiza un seguimiento a las recomendaciones, que emanan de dichas evaluaciones y

se da respuesta a los Informes que genera la Auditoria.

Sugerencias a la Gerencia Médica

Con base en los consolidados enviados por las Direcciones de Sede, Direcciones de Hospitales
Nacionales y Direcciones Regionales, se recopilaron las sugerencias que cada titular subordinado

indicd y debido a que la nueva herramienta no permite identificar de forma automatica las que
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van dirigidas a la Gerencia Médica, se hizo una revisién de cada una de ellas, se agrupd por
componente y se identificaron las que no estan en manos del nivel local o regional darles solucién
y finalmente se priorizaron. Estas sugerencias se muestran en la tabla No. 4 que se presenta a

continuacion:
Sugerencias de los titulares subordinados segtin componente

Autoevaluacion de Control Interno

Gerencia Médica, Aho 2010

Componente ltem Sugerencia

Solicitar @ nivel maximo superior un sistema integrado de reucursos humanos.

No existe una atencion ocportuna, rapida y efectiva en la resclucion de problemas que genera el SIFA

Actualizar sistema de informacion médica con caracteristicas adecuadas

4.1 - Sistemas de

;- Estandarizacion de los sistemas de informacion a nivel Institucional
Informacion

Se carece de sistemas integrados de informacion y se dencta flata de inversion tanto en software
como hadware. Se necesita una politica mas congruente con la necesidad de desarrollo informatico.

Verificar que los sistemas de informacion institucionales contengan la menor cantidad de errores
para que no repercutan de forma negativa en la gestidn que se realiza.

Sistemas de Respetar los plazos de respuesta administrativa, ya que se solicita informacidn a distiempo en
forma urgente, generando estrés e interrupcion de otros procesos para poder dsar respuesta a
asuntos sin respetar plazos de respuesta.

Informacion

El nivel central debera hacer que sistemas de informacion del ALDI recursos materiales y farmacias

4.2-Calidad dela locales sean amigables v conectado entre ellos para manejar misma informacicn

Informacion

Se recomienda la implementacion del expediente electrénico

Disponer de un Sistema Integrado de Informacién Gerencial.

Actuslizar la plataforma de Sicere Virtual a nivel de la C.C.5.5, parece no ser fidedigna. Ademas, se
requiere de un sistema informatico integrado.

Es importante que los niveles superiores comprendan la importancia de dedicar més tiempo a
labores administrativas en el servicio con el fin de realizar controles y evaluaciones

Promover la Ley de Archive Nacional.

4.4 - Control de Sistemas

de Informacion

5.1- Participantes Brindar mas recursos humano para disponer de tiempo en estas labores

Se disefie y divulge plan de seguimiento del Sistema de Control Interno

5.2 - Orientaciones para
Se solicita mayor instruccion para la ayuda en la aplicacion de los procesos de planificacion

el Seguimiento
sistematica de acciones exigida en el SEVRI.

Seguimiento Mantener una estrecha y eficiente retroalimentacién con los entes fiscalizadores de la institucion

5.3 - Acciones de para implementar acciones proactivas a futuras inconsistencias y/o errores.

Seguimiento Mantener un sistema actualizado que permita medir el cumplimiento de los compromisos de las
Unidades.

5.4 - Acciones para el Mantener los procesos de verificacion y cumplimiente de las recomendaciones emitidas por la

Fortalecimiento Auditoria Interna.

Fuente: Consolidado de Auto Evaluacion de Control Interno, Gerencia Médica 2010
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Conclusiones

A partir de la revisidn y andlisis de los resultados obtenidos, tanto en la auto evaluacidn aplicada

por los titulares subordinados como en la aplicada por la alta gerencia, se concluye lo siguiente:

5.1.

5.2.

5.3.

Aunque la herramienta utilizada para la auto evaluacion se modificé y es dificil realizar
comparaciones, si se ha podido determinar que al igual que afios anteriores, el
componente Valoracidn de Riesgos es el mas débil, debido principalmente a:

a) Las unidades estan en la fase de diagndstico, detectando los riesgos y definiendo
planes de tratamiento, a los cuales aun no se les ha dado seguimiento en la
mayoria de los casos.

b) La herramienta no facilita el seguimiento de los planes de tratamiento vy la
capacitacién no ha sido suficiente, a pesar de los esfuerzos que han realizado
tanto la Gerencia Médica, como la Direccién de Sistemas Administrativos, que
siempre ha estado anuente a dar su apoyo en este campo.

c) No existe una vinculacion entre la valoracion de riesgos y la planificacidn, ya que
las estrategias que se definen en los planes de tratamiento no se visualizan en la
planificacion operativa de las unidades.

Otro componente en el que se identificaron debilidades es el de ambiente de control,

por dos razones fundamentales:

a) Las restricciones en cuanto a dotacién de plazas y las limitaciones para la seleccidon
y reclutamiento de personal, hacen que no se pueda contar con la cantidad
requerida, ni tampoco con personal idéneo.

b) El tema de ética y valores se incorporé recientemente como un aspecto medular
del control interno, para lo cual la institucién esta realizando esfuerzos para
incorporarlo como parte de actividades regulares de capacitacion. E

En relacion con el componente seguimiento, el punto débil es que no se estd

evaluando el cumplimiento de los planes de tratamiento originados del SEVRI.
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5.4. Se pudo determinar que la nueva herramienta ha permitido a los titulares

subordinados, hacer una auto evaluacién mas apegada a la realidad, ya que en los afios

anteriores la calificacidn total alcanzada por la Gerencia Médica habia sido superior a

90, lo que la ubicaba en un grado de avance muy superior al que realmente se

encuentra. Permite también visualizar hacia dénde debo dirigir mis esfuerzos para

subir un escaldn y mejorar la gestion.

Acciones de Mejora de la Gerencia Médica

Con base en las principales debilidades detectadas en los consolidados de las autoevaluaciones

de las Dependencias de la Gerencia Médica, se proponen las siguientes acciones de mejora, a

desarrollar durante el afio 2011:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Continuar con la capacitacién por medio de la red de facilitadores, en los temas de
control interno, especialmente en el tema de SEVRI.

Fortalecer la conformacion de GEVIS en las dependencias de la Gerencia Médica,
asi como la capacitacién en temas de ética y valores, en coordinacidon con la
Direccion de Bienestar Laboral y el CENDEISSS

Reproduccién de la capacitacion en “Disefio de Indicadores” dirigida a facilitadores
locales de Control Interno y de Planificacién, para mejorar su identificacién en la
valoracion de riesgos SEVRI

Continuar con la estandarizacién de aquellos procesos que se utilizan en todos los
Establecimientos de Salud, por medio de la conformacion de equipos de trabajo de
“expertos”, segun el tema de analisis, con la participacidon de la Direccion Red de
Servicios de Salud, Direccién Desarrollo de Servicios de Salud y la Direccidn
Proyeccion de Servicios de Salud

Continuar con el proceso de estandarizacién de los procesos de apoyo para las
dependencias de la Gerencia Médica.

Continuar con el proceso de evaluacién del Sistema de Control Interno que se

inicid en el afio 2009, a las Dependencias de la Gerencia para garantizar el fiel
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6.7.

6.8.

6.9.

cumplimiento de lo estipulado en la ley, para lo cual se elaborara la programacion
correspondiente.

Actualizar el Mapa de Riesgos Gerencial, por medio de talleres de trabajo, a partir
del Plan Estratégico de la Gerencia Médica recién aprobado, elaborar el
correspondiente Plan de Tratamiento, incorporar las actividades derivadas de
dicho Plan en la Planificacidn Gerencial y dar el seguimiento correspondiente.
Mantener reuniones trimestrales con los facilitadores de las Direcciones
Regionales, de Direcciones Médicas de Hospitales Nacionales y de Direcciones de
Sede, para asesorar, emitir lineamientos y definir necesidades en el tema de
Control Interno.

Elaborar los modelos de “Macro Procesos” por tipo de unidad y segun niveles de

atencion, en coordinacién con la Direccién de Sistemas Administrativos.
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