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Jueves 2 de junio de 2016         Nº 8846 
 
Acta de la sesión ordinaria número 8846, celebrada por la Junta Directiva  de la Caja 
Costarricense de Seguro Social, a las nueve horas del jueves  2 de junio de 2016, con la asistencia 
de los señores: Presidenta Ejecutiva, Dra. Sáenz Madrigal; Directores: Dr. Fallas Camacho, 
Licda. Soto Hernández, Dr. Devandas Brenes, Lic. Barrantes Muñoz, Sr. Loría Chaves; Auditor, 
Lic. Hernández Castañeda; y Lic. Alfaro Morales, Subgerente Jurídico. Toma el acta Emma 
Zúñiga Valverde.  
 
El Director Gutiérrez Jiménez ha informado que, por motivos de trabajo, no puede estar presente 
en la sesión de esta fecha. Disfruta de permiso sin goce de dietas. 
 
La Directora Alfaro Murillo retrasará su llegada a esta sesión. 
 
El Director Alvarado Rivera retrasará su llegada a esta sesión. 
 
ARTICULO 1º 
 
Comprobación de quórum, según consta en el encabezado del acta de esta sesión. 
 
ARTICULO 2º 
 
Se somete a consideración y se aprueba la agenda distribuida para la sesión de esta fecha, que en 
adelante se transcribe en forma literal: 
 

I)  Comprobación de quórum. 
 

II)  Aprobación agenda. 
 

III)  Meditación a cargo del Director Fallas Camacho. 
 

IV)  Gerencia Médica: asuntos para decisión; oficios fechados 30 de mayo del 2016: 
   

a) Oficio GM-SJD-12730-2016:  recomendaciones y conclusiones Informe de Listas de 
Espera (art. 24 de la sesión N°8839). 
 

b) Oficio GM-SJD-12647-2016:  propuesta Plan integral para la atención oportuna a las 
personas período 2015-2018 (art. 24° de la sesión N° 8773) 
 

c) Oficio GM-SJD-12648-2016: Proyecto optimización de la lista quirúrgica del Hospital 
Max Peralta.   
 

d) Oficio GM-SJD-12649-2016: Proyecto Cirugía Vespertina Hospital San Vicente de 
Paul.  
 

e) Oficio GM-SJD-12650-2016: Proyecto de gestión para la atención de listas de espera de 
la patología de cataratas -Clínica Oftalmológica.   
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f) Oficio GM-SJD-12651-2016: Informe de resultados y propuestas de Proyecto 
Cirugía Vespertina Mamografías. (artículo 13° de la sesión N° 8802) 

 
Asunto para deliberación: 

 
e) Oficio GM-SJD-12701-2016: iniciativa para la creación de Observatorio 

Gerencial de Indicadores Estratégicos.  
 
 

V) Gerencia de Infraestructura y Tecnologías: contratación administrativa.  
Asuntos para decisión: 
 
a) Se solicitó información adicional:  oficio N° GIT-3829-2016 del 31-05-16: en 

relación con  propuesta adjudicación contratación directa N° 2016CD-000006-
4402 amparada en el artículo 131 inciso a) del Reglamento a la Ley de 
Contratación Administrativa:  objeto contractual:   “Actualización Tecnológica 
para el Servicio de Radioterapia del Hospital México”, por un monto total de 
US$3.205.043,04; (ref.: GIT-3702-2016). 
 

b) Oficio N° GIT-3788-2016 de fecha 23 de mayo de 2016: propuesta adjudicación 
licitación pública N° 2015LN-000002-4403, promovida para el “Diseño y 
construcción de los puestos de visita periódica de Piedra Mesa y Bajo Blei, en el 
Cantón de Talamanca”.   
 

VI)  Asunto para decisión:  Informe de la Contraloría General de la República, en 
relación con “Auditoría sobre la función Actuarial que se ejecuta en el Seguro de 
Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social” : 

 
1 Informe DFOE-SOC-IF-10-2015:  “Auditoría sobre la función Actuarial que 

se ejecuta en el Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social” . 
 
2 Oficio N° P.E. 0883-2016, de fecha 29 de marzo de 2016: cumplimiento 

disposiciones 4.6 y 4.7 del Informe DFOE-SOC-IF-10-2015. 
 
3 Oficio N° P.E. 0931-2016, de fecha 30 de marzo de 2016: cumplimiento 

disposiciones 4.8 del Informe DFOE-SOC-IF-10-2015. 
 
4 Oficio N° P.E.1543-2016, del 24-5-16:  atención DFOE-SOC-IF-10-2015: 

información complementaria disposiciones 4.6 y 4.7 del citado informe. 
 
VII) Proyectos de Ley:  se propone solicitar plazo para responder. 

 
a) Gerencia Financiera: 

 
i. Expediente N° 19794, Proyecto de ley “INCENTIVO PARA NUEVOS 

EMPRENDEDORES. Se traslada a Junta Directiva mediante la nota N° ECO-
143-2016, del 24-5-16, que firma la Jefa de Área  de la Comisión Permanente 
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Ordinaria de Asuntos Económicos de la Asamblea Legislativa.    Se solicitó 
criterio unificado a las Gerencias de Pensiones y Financiera, quien coordina y 
debe remitir el criterio unificado. 
 

ii.  Expediente N° 19130, Proyecto “REFORMA DE LOS ARTÍCULOS 
88,89,90,92,94,95,97 Y 139 DE LA LEY ORGÁNICA DEL MINISTERIO DE 
TRABAJO Y PREVISIÓN SOCIAL Nº1860 Y SUS REFORMAS, 116 DE LA LEY 
ORGÁNICA DEL PODER JUDICIAL Nº7333, 101 DEL CÓDIGO DE LA 
NIÑEZ Y LA ADOLESCENCIA, 271, 272, 309, 310, 311,312, 314,315,397,398, 
401, 419 PÁRRAFO SEGUNDO, 430 INCISO 7), 669 Y 679 PÁRRAFO 
PRIMERO DEL CÓDIGO DE TRABAJO LEY Nº2, DE 27 DE AGOSTO DE 
1943 Y SUS REFORMAS Y SE ADICIONA UNA NUEVA SECCIÓN II Y UN 
ARTÍCULO 681 BIS AL CAPÍTULO XV DEL TÍTULO X DE DICHO CUERPO 
NORMATIVO. CREASE UN APARTADO DE TRANSITORIOS I Y II” .  Se 
traslada a Junta Directiva mediante la nota N° PE-1569-2016, del 25-5-16, 
suscrita por la Jefe de Despacho de la Presidencia Ejecutiva: se anexa la 
comunicación N° CAS-1049-2016, fechada 25-5-16, que firma la Jefa del Área 
Comisión Permanente de Asuntos Sociales de la Asamblea Legislativa.  Se 
solicita prórroga 10 días hábiles, para externar criterio en oficio N° GF-
52.484-2016 del 27-05-16. 

 
c) Gerencia Médica: 

 
i) Expediente Nº 19.288, Proyecto PREVENCIÓN, ELIMINACIÓN, SANCIÓN 

DEL RACISMO Y DE TODA FORMA DE DISCRIMINACIÓN”.  Se traslada 
a Junta Directiva por medio de  la nota N° PE-0976-2016, que firma la Jefe de 
Despacho de la Presidencia Ejecutiva:  se  anexa copia de la comunicación de 
fecha 5-4-16, N° DH-229-2016, suscrita por la licenciada Flor Sánchez 
Rodríguez, Jefa de Área, Comisión Permanente Especial de Derechos Humanos  
de la Asamblea Legislativa (art. 24°, ac. I, ses. N° 8844) 

 
ii) Expediente Nº  19.781,  Proyecto “REGULACIÓN DE LOS SERVICIOS DE 

CUIDADOS PALIATIVOS”. Se traslada a la Junta Directiva por medio de la 
nota N° PE-0653-2016, que firma la Jefe de Despacho de la Presidencia 
Ejecutiva: se anexa copia de la comunicación N° DH- 212-2016, de fecha 07-
03-16, suscrita por la Jefa de Área de la Comisión Permanente Especial de 
Derechos Humanos de la Asamblea Legislativa  (Art. 24°, ac. II, Ses. N° 8844).  

 
iii) Expediente N° 19.549, texto sustitutivo Proyecto “Ley De Reforma Del 

Consejo Nacional Enseñanza Superior Universitaria Privada (CONESUP)”.  
Se traslada a la Junta Directiva mediante la nota N° PE-1267-2016, que firma la 
Jefe de Despacho de la Presidencia Ejecutiva: se anexa copia de la 
comunicación de fecha 27-4-16, N°  CTE-16-2016, suscrita por la Jefa de Área 
de la Comisión Especial de Ciencia Tecnología de la Asamblea Legislativa. 
(Art-24°, ac. III, Ses. N° 8844).  
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VIII) Proposiciones y asuntos varios de los señores Directores. 
 

a) Planteamientos Director Barrantes Muñoz: 
 

a.1 Revisión de situación del Régimen de Cesantía en la CCSS para ajustarlo a la ley y 
del régimen de pluses salariales en la CCSS para viabilizar los ajustes necesarios 
para el fortalecimiento de la equidad y de la sostenibilidad financiera institucional. 

 
a.2 Moción en relación con la descripción específica de competencias de la Gerencia 

Administrativa de la Caja Costarricense de Seguro Social. 
 

Anotación: oficio N° P.E. 0151-16, fechado 20 de enero del 2016, firmado por la 
señora Presidenta Ejecutiva: análisis moción.  

  
a.3 Informe de situación del estado del proceso de crédito con el Banco Mundial y su 

cronograma. 
 

a.4 Solicitud para que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Puestos de 
Confianza, se resuelva sobre la contratación de un asesor legal y de un asesor en 
materia financiera para la Junta Directiva de la CCSS. 

 
a.5 Solicitud para que se presente a la Junta Directiva la propuesta de bases para el 

PAI y Presupuesto CCSS 2017 con referencia al Plan Estratégico Institucional (se 
sugiere que sea en alguna de las sesiones del mes de junio). 
Anotación:  por la vía electrónica se ha solicitado al Gerente Financiero la 
preparación de esta información. 

 
Anotaciones:  el Director Gutiérrez Jiménez deja constancia de su interés y apoyo en 
cuanto a los puntos hasta aquí presentados por el Director Barrantes Muñoz. 
En lo que concierne a los planteamientos del Director Barrantes Muñoz no enlistados 
aquí, la señora Presidenta Ejecutiva informó, por medio de la nota del 4-5-16, respecto 
de la atención que se les ha dado. 

 
 

b) Planteamientos del Director Gutiérrez Jiménez: 
 

b.1  Sostenibilidad financiera. 
 
Por medio de la nota Nº   56.237 se solicitó al Gerente Financiero el abordaje del 
asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.2 Desconcentración. 
 
La presentación de este tema está programada para la sesión del 2-6-16. 
 
 



     Nº 8846 

 
 

5

b.3 Modelo salarial.  Nuevas Alternativas. 
 
Por medio de la nota Nº   56.238 se solicitó al Gerente Administrativo el abordaje 
del asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.4 Modelo de Servicio. 
 
b.5 Sostenibilidad Financiera del Régimen de IVM. Nuevas medidas. 
 
Por medio de la nota Nº   56.239 se solicitó al Gerente  de Pensiones el abordaje 
del asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.6 Tema referente a la productividad. 

  
Por medio de la nota Nº   56.238 se solicitó al Gerente Administrativo el 
abordaje del asunto y presentar a la Junta Directiva la información 
pertinente. 

 
 
c) Mociones planteadas por el Director Devandas Brenes: 

 
c.1 Moción N° 1: 

Solicitar a las Gerencias presentar en un plazo de tres meses una propuesta 
para llegar a un acuerdo con Correos de Costa Rica a efecto de lograr la 
distribución domiciliar o en los respectivos centros de trabajo, los 
medicamentos a los pacientes con  enfermedades crónicas. 
La Gerencia Médica establecerá las restricciones pertinentes atendiendo la 
naturaleza de los medicamentos. 

 
Moción N° 2: 
Instruir a la Gerencia Médica para que llegue a acuerdos con los colegios  
profesionales que instalen consultorios de atención a médicos para sus 
agremiados. 
Tales servicios se realizarán en el marco de las regulaciones establecidas en 
el Reglamento de Médicos de Empresa. 

 
c.2 Solicitud para que la Gerencia Financiera presente el informe referente al 

proceso de conciliación con la Conferencia Episcopal (aseguramiento 
sacerdotes). 

 
ARTICULO 3º 
 
Se toma nota de que la meditación a cargo del Director Fallas Camacho se reprograma 
para la próxima sesión. 
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Ingresan al salón de sesiones la señora Gerente Médico, doctora María Eugenia Villalta 
Bonilla, y el doctor Manuel Navarro Correa, Director de la Unidad Técnica de Listas de 
Espera; la ingeniera Dinorah Garro Herrera, Gerente de Logística, el licenciado Gustavo 
Picado Chacón, Gerente Financiero;  el doctor Róger Ballestero Harley, Director de 
Planificación Institucional, y la licenciada Ana María Coto Jiménez, Asesora de la 
Gerencia Médica. 
 
ARTICULO 4º 

 
Se han distribuido los oficios fechados 30 de mayo del año 2016, suscritos por la señora 
Gerente Médico, que se detallan: 
   
a) Nº GM-SJD-12730-2016:  recomendaciones y conclusiones Informe de Listas de 
 Espera (art. 24 de la sesión N°8839). 
 
b) Nº GM-SJD-12647-2016:  propuesta Plan integral para la atención oportuna a las 
 personas período 2015-2018 (artículo 24° de la sesión N° 8773). 
 
c) Nº GM-SJD-12648-2016: Proyecto optimización de la lista quirúrgica del Hospital 
 Max Peralta. 
 
d) Nº GM-SJD-12649-2016: Proyecto Cirugía Vespertina Hospital San Vicente de 
Paul.  
 
e) Nº GM-SJD-12650-2016: Proyecto de gestión para la atención de listas de espera 

de la patología de cataratas -Clínica Oftalmológica.   
 
f) Nº GM-SJD-12651-2016: Informe de resultados y propuestas de Proyecto Cirugía 
 Vespertina Mamografías (artículo 13º de la sesión N°8802). 
 
g) Nº GM-SJD-12701-2016:  iniciativa para la creación de Observatorio Gerencial de 
 Indicadores Estratégicos. 
 
La señora Gerente Médico refiere que se presentará, la  propuesta del Plan integral para la 
atención oportuna a las personas,  para el período 2015-2018 y en atención del artículo 24° 
de la sesión N° 8773. 
 
Seguidamente, el doctor Navarro Correa, con el apoyo de las siguientes láminas, se refiere 
al Plan integral para la atención oportuna a las personas 2015–2018, con base en las 
láminas que se especifican: 
 
a) Caja Costarricense de Seguro Social 

Plan integral para la atención oportuna a las personas 
2015 - 2018 
Mayo 2016. 
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b) 

 
 
c) 

 
 
d) 
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e) 

 
 
f) Justificación: 
 

• Ofrecer a la población del territorio nacional tiempo oportunos de atención,  en atenciones 
de medicina especializada en las áreas de atención de cirugías, consultas y 
procedimientos.  

 
g) 

 
 
h) Metodología: 
 

• CREACIÓN DE COMISIÓN INSTITUCIONAL PARA LA ATENCIÓN DEL TEMA 
POR PRESIDENCIA EJECUTIVA 

• PARTICIPACIÓN DE LAS GERENCIAS EN EL TEMA. 
• ACOMPAÑAMIENTO DE LA DIRECCION DE PLANIFICACIÓN INSTITUCIONAL. 
• ALINEAMIENTO DE OBJETIVOS Y METAS CON OTROS PLANES 

INSTITUCIONALES PRIORITARIOS. 
• INCLUSIÓN DE METAS A PLANES DE GESTIÓN LOCAL DE GERENCIAS, 

REGIONES DE SERVICIOS DE SALUD Y ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.  
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i) 

 
 
j) 

 
 
k) 
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l) Propósito general: 
 

• Redes de servicios de salud autogestionando sus recursos existentes y promoviendo la 
optimización de las tiempos de atención en el territorio nacional con criterios de equidad, 
oportunidad, calidad y seguridad en la prestación de los servicios de salud. 

 
 
m) 

 
n) 

 
 
o) 
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p) 

 
 
q) 

 
 
r) 
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s) 

 
 

 
t) 

 
 

 
u) 
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v) 

 
 
x) 

 
 
 
Señala el Dr. Navarro que, como lo  indicó la Dra. Villalta Bonilla, se presentará el Plan de 
Atención Oportuna a las Personas para los años 2015-2018.   Es un plan que se ha establecido por 
una Comisión organizada por la Presidencia Ejecutiva, en la que  participaron la mayoría de los 
Gerentes y una serie de equipos técnicos, así como  la Comisión Intergerencial y la Dirección de 
Planificación Institucional.   Cómo se gestionaba el tema anteriormente,  se buscaban opciones 
mediante las cuales se abordaban las listas de espera, es decir, de una manera u otra manera.  
Cuál es la diferencia  de cómo se gestionaba antes, lo distinto es que,  anteriormente,  lo que se 
atendía era  el problema y el día de hoy se atienden  las causas y los efectos de la problemática.   
Entonces, el principal actor de este plan es el usuario externo, la población activa de todo el 
territorio nacional y, además, en este momento se tiene a todas las Gerencias participando y 
coordinadas por la Presidencia Ejecutiva en una misma acción, en un mismo objetivo relacionado 
con la  atención oportuna de esas personas en espera.  En ese sentido, la atención de servicios de 
salud es uno de los aspectos más primordiales y cuando se hace referencia de la  atención 
oportuna, se trata de descender y contabilizar tiempos de atención con un plazo no mayor a 90 
días.  La justificación  es ofrecer a la población del territorio nacional,  tiempos oportunos de 
atención,  en atenciones de medicina especializada en las áreas de atención de cirugías, consultas 
y procedimientos. Hacia donde se dirige y cuál es el alcance del Plan,  es como se determina en el 
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tiempo. En esos términos,  una de las acciones más importantes  o una de las áreas de atención  
que se tiene en las listas más importantes son las cirugías, porque desde el punto de vista de salud 
pública, es la que mayor impacto ha producido. Enfatiza en que  la mayoría de los países,  han 
atacado solamente una de las  áreas y la Institución,  ha atacado  las áreas primordialmente el 
producto terminado, es decir, el producto final de un diagnóstico que es la cirugía.  Entonces, 
hacia donde se logra determinar de aquí al año 2018, el Plan  se determina ofreciendo  plazos de 
espera promedio en lista de espera quirúrgica, la cual se divide en lista de espera electiva y 
ambulatoria. Reitera, con el Plan se pretende tener  tiempos oportunos de atención y esperando 
tener en el año 2018, 164  días promedios entre todas las listas y poder  ofrecerle a esos pacientes, 
un  adecuado tiempo promedio de espera.  Reitera, porque en el documento se indica que el 
tiempo es un indicador de resultados, para determinar  cómo está el tiempo de espera  a nivel 
nacional, porque a nivel individual son otros tiempos de espera.  Cómo se va a lograr los 
objetivos, es decir, cómo se logra disminuir los tiempos de espera de 258 días a 154 días de 
espera promedio.   Hay muchas opciones en el Plan que hacen que ese resultado se dé, por medio 
de atender indicadores de resultados, a priorizar pacientes. Aclara, que  cuando se hace referencia 
de priorizar pacientes, se va a dejar de indicar el  paciente  que ingresa a espera, porque en este 
momento,  la metodología del paciente que ingresa es diferente, porque el que más necesita es el 
que será atendido. En ese sentido, hay instrumentos dados, así como metodologías establecidas, 
formuladas y validadas por especialistas, no ha sido un acto administrativo,  sino que ha sido un  
acto de especialistas de un grupo técnico, un grupo que ha validado este tipo de instrumentos en 
el 70% de la lista quirúrgica, el otro 30%  son menos frecuentes y los ingresos van a ser atendidos 
por orden cronológico, sin menoscabo a lo que se va a revisar y que tienen prioridad,  es el cáncer 
y cardiovascular; reitera, esos pacientes  tienen prioridad.  Por otro lado, el otro aspecto que se va 
a analizar es  la asignación de fechas de atención, no es solo priorizar un paciente en alto, bajo o 
mediano sino ofrecerle un período, una fecha de atención al final de esos 154 días, para que el 
paciente que va a tener una cirugía en el  sistema de salud, debería tener un período de atención 
catalogado en lo que se ha definido como de alta,  mediana y baja prioridad y la otra situación 
que se va a tener,  es  cuando se tenga clasificado el paciente con fecha de atención, se  podría 
derivar aquellos pacientes que; en teoría, la mayoría están en el  nivel de hospitales nacionales o 
hospitales de menor complejidad, pero con igual calidad de atención.  También se va a hacer 
referencia de cirugía que son de  baja o mediana complejidad, se podría derivar las cuales  
involucran una serie de actividades, las cuales se relacionan con  la  formación  de médicos 
residentes,  en otros centros que no sean hospitales nacionales.  En cuanto al  fortalecimiento de 
la capacidad instalada y por ende la depuración, porque en estos momentos se relaciona con un 
protocolo establecido y se documenta  una serie  de actividades, para poder  resolver  y sacar el 
paciente de la lista. Lo anterior, con base en los sistemas de información y con un nuevo modelo 
de prestación.  Cuál es la metodología que se utilizó, como lo indicó anteriormente con la 
creación de la Comisión Interinstitucional, coordinada por la Presidencia Ejecutiva, la 
participación de los Gerentes en el tema. Además de la  lluvia de ideas y organizaciones de todos 
y cada uno de los temas financieros, equipamiento, logística, la prestación de los servicios, el 
acompañamiento de la Dirección de Planificación Institucional, en alineamiento del resto de 
actividades de otros planes primordiales de la Institución, para  reforzar aquellos planes que  
ayudan a un fin y un objetivo claro, así como lineamientos de los objetivos institucionales. 
También, la inclusión de metas y  la gestión local, la cual corresponde a las gerencias, regiones y 
los hospitales de este tipo de actividades. Presenta un ejemplo de cómo los Gerentes se 
organizaron para realizar, analizaron  todas las opciones, no solo la atención sino también la 
capacidad instalada, recurso humano, financiero, el tema  logística y todos esos aspectos,  en 
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función de  un nuevo modelo de prestación, modelo hospitalario y sistemas de información, 
observándolo en esa línea transversal y de transparencia a la población.  Todos esos objetivos se 
alinearon en plazos de corto, mediano y largo plazo, los cuales se establecieron en una matriz, la 
cual está contenida en el documento,  donde se localizan  todos los objetivos. Cómo se estructura 
el Plan, en ese sentido, el Plan tiene una serie de estrategias,  alrededor de siete y tiene productos, 
acciones, además de indicadores, metas y responsables, como en salud el tema es muy  complejo,  
cada una de ellas se relacionan entre ellas y son  un detonante,   para desarrollar la otra y por ese 
aspecto, las líneas entre una y otra para poder participar.  Cuál es el resumen del tema, el mensaje 
es en términos de que se requiere un trabajo en equipo de todos los actores y de  las Gerencias,  
para poder llevar un trabajo eficiente y efectivo a la meta que se tiene al año 2018.  El propósito  
son las Redes de Servicios de Salud, con el desarrollo de los recursos existentes y promoviendo la 
optimización de los tiempos. Reitera, el paciente que ingresará de aquí al año 2018, está su fecha 
de atención y no serán pacientes, al que no se les   llame y lo dejan en una lista y se tendría una 
priorización para esas personas. Los objetivos se han establecido en corto, mediano y largo plazo. 
 
Interviene la Directora Soto Hernández y señala que de acuerdo con lo que le entendió al doctor 
Navarro Correa, es en términos de que el tiempo de espera de los pacientes que ingresan hoy, va 
a ser  diferente. 
 
Aclara el doctor Navarro Correa, por ejemplo,  el paciente que tiene un problema de vesícula, si 
llega en estos momentos  se incluye en la lista de espera y  se va atendiendo cronológicamente. El 
detalle es que, clínicamente,  un paciente hipertenso o diabético es un factor  de riesgo, si el 
diabético perfora su vesícula, a ese aspecto  se le suma que es único en la familia, que ha llegado 
en varias ocasiones a emergencias, por lo tanto, es un paciente que requiere toda la atención. 
 
Indica la licenciada Soto Hernández que quiere hacer mención de un caso que  conoce, es  una 
persona que desde el año 2013 está esperando que la llamen para ser intervenido 
quirúrgicamente, porque tiene piedras en la vesícula, en el Hospital San Rafael de Alajuela.  
Todavía no se le ha realizado la  cirugía y le parece que es, como ilustración, una bomba de 
tiempo, por tal motivo indica que ojala el tema  se mejore y es la idea. 
 
Refiere el doctor Navarro Correa que la idea es que a ese  paciente prioritario, se le atienda. No 
obstante, el paciente  puede ser hoy de baja complejidad y dentro de un mes, cuando se valora 
puede ser un paciente de  alta complejidad y, como ilustración, en menos de seis meses puede  ser 
un paciente urgente,  lo cual no es a seis meses, sino que tiene que ser intervenido el día de hoy y 
es otra connotación.  Aclara que lo que es prioridad está fuera de la lista, porque son urgencias y 
emergencias, o sea, consulta externa programada.  Dentro de los objetivos se tiene que  son de 
corto, mediano y largo plazo: 
 

·  Fortalecer las capacidades locales de los establecimientos para mejorar los plazos de 
atención. 

·  Promover la sostenibilidad de la oportunidad de atención proyectándose al usuario. 
·  Proyectar la sustitución y el crecimiento de los servicios de salud dirigidos a la reducción 

de los plazos de espera, en los nuevos escenarios institucionales en el ámbito del 
desarrollo de la medicina especializada. 
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Uno de los ejemplos que se tienen es fortalecer la capacidad local de los establecimientos para 
mejorar los plazos de atención, cuyo objetivo es desarrollar la capacidad de gestión de la 
demanda de los niveles de atención que brindan los servicios de medicina especializada. Cómo se 
comprende, cómo se trabaja y se ha tratado de identificar, de que hay que hacer para llegar al año 
2018, para ello se debe hacer referencias y contrareferencias y guías de contrareferencia ajustadas 
a las demandas y la oferta de cada Red  y actualizar el equipo de  gestores. Para que el equipo de 
gestores pueda depurar, priorizar y al final derivar pacientes,  para que la  referencia y 
contrareferencia que se tiene,  se logre cruzar y sean efectivas y no sean pacientes mal referidos. 
Como ejemplo, un paciente que es referido y no tiene realizado ningún tipo de estudio, o 
diagnóstico para iniciar un tratamiento, el paciente podría esperar un año para indicarle hay que 
enviarlo a hacerle algún estudio.  Ese aspecto lo que hace es  disminuir los procesos,  para  que la 
referencia que se realice sea efectiva.  Algunas personas lo comprenden como que se están 
cortando procesos y o no se está dejando llegar a las personas a las listas de espera, pero no es 
así, es al contrario que el paciente se  sienta más atendido y así llegar a la depuración-derivación 
de pacientes,  promoviendo la sostenibilidad y oportunidad de atención proyectada al usuario del 
servicio. 
 
Entiende el Director Fallas Camacho que esos elementos son básicamente de gestión, las listas de 
espera y otros.  Le preocupa porque le parece que ya se tendría que tener un listado de la lista de 
espera, para conocer qué es lo que se necesita para la atención de los pacientes.  Repite, le 
preocupa que dentro del informe no se tenga esa información, siente que la “piedra del 
problema”, no solo la gestión sino el recurso humano,  el equipo y otros aspectos, para poder 
solucionar la problemática, porque hoy por hoy  no conoce,  por ejemplo, cuantos cardiólogos,  
nefrólogos, entre otros,   cuantas opciones y medios de abordaje se tiene.  Le parece que hay que 
pensar para determinar  qué es lo que se necesita.  No le interesa lo que ha sucedido, lo que 
quiere es observar qué se hace para  resolver la problemática de salud de ahora en adelante,  
porque se viene tratando y haciendo referencia de abordajes y sigue sintiendo de que no se 
resuelve la problemática. Le gustaría en forma concreta saber que se tiene, que se necesita,  por 
ejemplo, gestionar una serie de recursos humanos que deben estar totalmente claros y justificados 
en función de la información que se tiene. Además,  que es lo que se requiere la parte física, el 
equipo, entre otros.   Le parece buena idea en principio darle la  prioridad al tema de cáncer y 
cardiología,  pero hay que tener cuidado,  porque hay patologías que requieren más rapidez que el 
cáncer para ser atendidas, por ejemplo, los accidentes que se producen todos los días y hay que 
atenderlos,  hay que estar preparados para atender ese problema.  Le parece que ese problema que 
se tiene definido con  números y causas que se tienen que resolver o no,  para atender después 
toda aquella carga que se tiene acumulada, con todas las que se muestran en el tiempo, es lo que 
quisiera sentir.  Toda la parte diagnóstica que es lo que está creándolas  listas de espera al año 
2023, 2024 y es una gran preocupación. Hay que definir qué se necesita resolver, o con qué se va 
a resolver, como ilustración, con los Radiólogos, o se tendrá que se deben buscar nuevas 
fórmulas para que se resuelvan esos problemas, se pueden  crear esquemas para efectos de poder 
hacer un protocolo, donde se tiene un médico general entrenado que pueda hacer el  90% y 95%, 
de los ultrasonidos son normales, los TAC se están haciendo todos los días,  cuántos son con 
patología y cuantos sin patología, posiblemente,  uno que otro caso, tiene el diagnóstico y la 
patología.  Estima que los casos se deben  acompañar de  protocolos de gestión clínica, ese es el 
problema de gestión clínica y de pacientes.  Es el médico quien debe resolver ese  tipo de 
situaciones y tratarlas a través de definiciones, en términos de como poder trabajar todos los 
aspectos de referencia, contra referencia y de consulta también.  Le parece que son aspectos que 
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se deben valorar de esa referencia y contrareferencia, porque el asunto se relaciona con  
formación de profesionales y ubicación de funcionarios,  con construcción y otros aspectos,  es lo 
que quisiera observar con mayor claridad y rapidez. 
 
Sobre el particular, señala el  doctor Navarro Correa  que dentro del Plan se tiene contemplada la 
infraestructura, así como el  diagnóstico de capacidad instalada para el recurso humano, de 
especialidad técnica y de apoyo. Además, está contenido un plan para capacitación y formación 
de médicos generales,  para la aplicación de ultrasonido  y ese aspecto integra todo el tema, 
inclusive,  la prescripción libre de algunos medicamentos, a los que el médico general está 
inhibido de prescribir, para poder acondicionarle el tratamiento a las personas. 
 
Pregunta el doctor Fallas Camacho por qué no ir directamente a todo ese abordaje. 
 
Indica el doctor Navarro Correa que lo que se tiene a corto y mediano plazo, es una matriz con 
acciones, metas y productos esperados;  pero con cronogramas de atención y  algunas otras 
situaciones, para fortalecer la capacidad y promover la sostenibilidad, porque es reforzar el 
recurso de equipamiento y del sistema de información.  En cuanto al sistema de información se 
tendrá el denominado EDUS, el cual es un  sistema de referencia y contra referencia.  Por otra 
parte,  el Sistema Integrado de Asignación de Citas (SIAC),  el Módulo Hospitalario, el Módulo 
de Emergencias y muy aparte,  por ser uno de más corto plazo,  es el Arca quirúrgico  relacionado 
con la  integración en línea y la gestión de las Salas de Operación en línea, a nivel nacional con 
un sistema automatizado, en otros términos es la  meta al mes de diciembre de este año.  Qué se 
tiene en este momento, se va a tener cada una de las entidades digitalizadas por hospital, 
paralelamente, en un sistema de captura,  pero se van a gestionar las Salas de Operaciones 
también, es un control interno de cómo se gestionan,  si se ven a nivel central, local o regional; 
dependiendo del nivel de usuario, el paciente que se opera, es el que se va a atender en soporte las 
veinticuatro horas del día y siete días a la semana.  En cuanto al fortalecimiento del recurso 
físico, existen algunos estudios o servicios especiales como hemodiálisis o el TAC,  son los 
productos que están contemplados en el Plan y se  fortalecerá el tratamiento en las nuevas 
tecnologías, por ejemplo, en cirugías se tiene la máquina de anestesia, las mesas quirúrgicas, el 
sistema de enfriamiento que son compras locales y no centrales, las autoclaves, los mamógrafos, 
los Arcos en C, además, hay dos tipos de arcos en C, los de ortopedia y cardiovascular, los cuales 
son móviles  para aumentar la productividad, la autoclave para esterilizar, son equipos 
priorizados porque de  lo contrario,  el proceso no se concretará con éxito.  Se cuenta con otras 
tecnologías como plasma  lo cual disminuye; también el proceso de ortopedia.  Dentro de los 
procedimientos se tienen ultrasonidos, tanto para sustituir como para aumentar la capacidad 
resolutiva del Primer Nivel de Atención,  un médico general que debería desarrollar un nivel de 
“expertice” con una capacitación, no se está haciendo los set diagnósticos,  porque le corresponde 
a los especialistas,  sino capacitación en ultrasonidos para identificar y resolver problemas, no es 
un estudio nuevo, se había hecho en España, Estados Unidos, en Alemania, Latinoamérica y en 
este momento con Argentina, por ejemplo, una emergencia producto de un paciente que tuvo un 
accidente y tiene una lesión en el abdomen, se hace un ultrasonido y se evita  el ingreso del 
cirujano, porque se logra determinar si el paciente debe  ser intervenido quirúrgicamente o no.  
Anteriormente, el paciente era operado, lo que representaba más gasto y otros aspectos.  En ese 
sentido,  se busca  capacitar  a los médicos generales,  por si un paciente presenta una  patología 
de riñón o hígado, porque son situaciones de salud  más comunes, inclusive, el cuello y la 
tiroides, se podrían resolver los problemas a nivel de ultrasonido. Es importante aclarar que es 
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resolver problemas  y no hacer diagnósticos, si el paciente esta normal perfecto, pero  si presenta 
una patología,  se tiene como referir  a una prioridad y  a un nivel especializado.  Por otra parte, 
las tomografías, las torres laparoscópicas, así como la solución de todos los equipos de rayos X,  
análogos a digitalizados y ese aspecto, por una situación muy común, porque  cuando se observa  
en Infraestructura,  hay una propuesta de hacer un centro radiológico nacional, no es un centro 
donde se realicen estudios,  sino donde todas la imágenes se depositan, por  una de las situaciones 
y los diagnósticos se indica  que en ocasiones el médico envía un procedimiento,  va a tener un 
diagnóstico más reciente. Entonces,  lo que se pretende es disminuir  ese tipo de gastos de 
prescripciones y sobreirradiaciones a los pacientes de parte de los médicos,  para conocer el 
diagnóstico,  previo de un procedimiento que se le haya hecho y así se disminuyen los gastos. En 
cuanto a los Dopler quirúrgicos y los Servicios de Hemodinamia, en los Hospitales de  Heredia y 
Cartago,  se están acondicionando los Hospitales para la apertura de ese Servicio  y evitar el 
ingreso de los pacientes con una prolongada  hospitalización. Lo anterior, para incursionar con 
cirugía mayor ambulatoria que es el 50% de la carga que se tiene, ese procedimiento  les permite 
de inmediato a  los pacientes, su  reinserción a la comunidad  y para la  productividad,  si son 
patronos o trabajadores  y una disminución en la cantidad de días de incapacidad.  Otro aspecto 
significativo, es fortalecer entre niveles por atención a la población que requiere medicina 
especializada, lo que se tiene es un Modelo Hospitalario de Gestión, la aplicación de un Modelo 
de Prestación de Servicios de Salud y autorizado para su plan de abordaje, la apertura de 
previsión de medicamentos. Por cuanto se  tienen muchos médicos  especialistas y  el paciente 
tiene que ingresar nuevamente a la consulta, para que se le prescriba los medicamentos. Por lo 
que se le  dará  mayor potestad a ese Segundo Nivel de Atención para que tenga acceso, siempre 
sin buscar más gastos sino teniendo una limitante, lo que se quiere es muy parecido a lo que tiene 
el Modelo de Prestación, hasta qué momento se está en un hospital y se traslada  a un área de 
salud o un hospital periférico, a uno regional e, incluso,  a un Primer Nivel de Atención.  Por otra 
parte, la  cirugía mayor ambulatoria, se ha trabajado en este modelo de prestación de servicios 
por 13 años, no se puede esperar resultados diferentes, hay que hacer un análisis si ese 50% de 
pacientes sería dirigido o no.  
 
Sobre el tema de la articulación entre niveles, el Director Devandas Brenes indica que se ha 
enterado,  casi lo ha vivido,  que en un  nivel de atención se le indica, como ejemplo, que el 
paciente  tiene que ir al Hospital México, para que pida la cita. Pregunta si no se puede organizar 
que el mismo centro se le solicite la cita al Hospital, para que el paciente no vaya.  Comenta una 
anécdota que le acaba de suceder, un paciente con cáncer de garganta de un hospital,  fue enviado 
al  Hospital México para que inicie el tratamiento de Radioterapia, pero le indican que  vaya y 
pida la cita, el paciente debe esperarse varios días a que le den la cita, cuando lo llaman y se le 
otorga la cita,  va al hospital “X” para que le pongan la sonda y le dan la cita un mes después de 
la cita de radiología, lo cual significaba que el paciente perderá  gran parte del tiempo. Además, 
es  un paciente en una situación como crítica yendo y viniendo. Pregunta si  habrá forma de 
organizar que el EBAIS o el hospital; si es interconsulta, le solicite la cita a la persona y de una 
vez, el paciente salga con la cita y  no tenga que  andar “bailando”.  Considera que ese proceso se 
puede hacer ya, lo plantea por cuanto se indica fortalecer la articulación y ese  punto y es parte. 
 
La doctora Sáenz Madrigal señala que el  comentario de don Mario es muy pertinente e, incluso,  
el doctor Navarro indicó que es  uno de los temas que se han discutido a profundidad, porque ese 
es un caso que don Mario plantea,  pero hay otros en el que el paciente no va al siguiente nivel de 
atención, por las razones que sean.  La preocupación es que  sea una situación aguda o crónica y 
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al final el médico que lo refirió,  no sabe qué sucedió con el paciente. Entonces,  lo que se está 
proponiendo es que en el mismo establecimiento de salud,  se le dé la cita para el siguiente nivel 
de atención, aunque ese proceso  requiere un trabajo adicional, el cual se ha estado haciendo. 
Continúa el Dr. Devandas Brenes y anota que el problema de distancia es significativo,  por 
ejemplo, un paciente  de Pérez Zeledón que lo envíen al  Hospital México a sacar una cita y le 
indiquen que vaya a pedir la cita. 
 
Al respecto y de  acuerdo con lo que plantea don Mario, el Dr. Navarro comenta que en lo 
personal, conoció  una solicitud expresa de la Presidencia Ejecutiva, en la que se solicita se 
informe por qué un paciente ha esperado tanto tiempo una cita. Sin embargo, hay pacientes que 
tienen la referencia en la casa y no saben por qué se le extendió.  Entonces, la línea es cero papel 
y en ese caso, el médico digita la referencia, se envía al  lugar donde debe ser validada y se le 
asigna al paciente la  cita. Para ese proceso se requiere una  forma automática,  para tener el 
campo de una vez y  el mejor ejemplo quizás, es en el Servicio de Hemodinamia.  Aclara que si 
se está realizando y ejecutando y de aquí al año 2018, se va a  tener EDUS o al  SIAC en todos 
los hospitales, se  va a poder agendar una cita  desde el Primer Nivel de Atención.  Otra situación 
es el área de 24 horas, se tiene un hospital nacional que se conoce  que no funciona después de 
determinada hora, se está analizando la opción de hacer un estudio,  para poder resolver el 
problema que se tiene en ortopedia y que  se va hacer con emergencias, porque  en este momento 
la gran cantidad de pacientes que se atienden en el Servicio de Emergencias  son traumas,  
Entonces, dentro del Plan se está  analizando la posibilidad de que exista la viabilidad, para abrir 
en los hospitales un escenario 24/7.  Por otro lado, es fortalecer la articulación de los niveles  en 
la población que requiere medicina especializada, mediante la optimización de la capacidad del 
establecimiento, dentro de la plantilla se va señalar un  objetivo al  que se hace referencia  de 
establecer un plan,  en el que se atiende a los pacientes sin afectar la programación ordinaria.  En 
cuanto a la innovación, se tiene el programa del  modelo de contratación o pagos y se preguntarán 
que es la modalidad de los Zetas,  es un modelo de priorización, antes se utilizaba los códigos  
rojo, verde y amarillo y son para emergencias masivas.  En este momento,  igual que en las listas 
de espera de consulta externa, el paciente puede estar con un dolor de un infarto y llega después 
un paciente con una gripe, en ese momento, el paciente que se debe atender es el más agudo.    
Por otro lado, la jornada de ejecución quirúrgica tiene una capacidad limitada por atender, lo que 
se tiene un incremento en el ingreso de pacientes,  por la migración de especialistas nuevos, se 
captan más cirugías e ingresando más cirugías al sistema,  entonces, ese aspecto  se debe 
balancear.  En cuanto al alta quirúrgica oftalmológica,  es un modelo ya probado, también se va a 
desarrollar  un proyecto especial y los abordajes personalizados. Es importante señalar que en el 
mes de abril del año pasado,  la Junta Directiva autorizó un portafolio para cirugías y fue un 
estándar de la mayoría de especialidades,  posteriormente, ingresaron  los Hospitales San Juan de 
Dios, México  y se establecieron  abordajes personalizados para los pacientes.  En la plantilla hay 
68 actividades que articula toda la Institución, se hace referencia de  cuatrocientos cuarenta y dos 
millones de dólares del año 2015 al año 2018, cuando se formula un presupuesto de esa 
naturaleza, se indica  desarrollar habilidades gerenciales, para la atención que requieren los 
pacientes; ese es otro objetivo, lo que se va hacer es actualizar los gestores, la formación se ha 
dado en la Institución y ha sido vista como tal, se cuentan con equipos que se van a capacitar para 
ser de alto rendimiento.  Se tiene otro tipo de equipo que no opera que es gerencial o director. 
Además, se cuenta con un equipo muy operativo y tiene que resolver, administrar el tiempo, 
determinar  si hay camas o no, cómo se tiene que mover sin movilizar o alterar la productividad 
de los establecimientos.  Parte de lo que don Mario Devandas, indicó es la ecografía para resolver 
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problemas, la formación de médicos Emergenciólogos en ultrasonido  y la formación de médicos 
generales, en tanto se haya extendido como abdomen general, cuello y algunas otras situaciones 
de salud,  para evitar problemas.  El eje de la solución de fortalecimiento que países desarrollados 
ha tomado, no es que en este momento  se perciben negativas las situaciones,  sino que la 
medicina ha cambiado.   Dado lo anterior y el proyectar la sustitución de crecimiento de los 
servicios de salud, dirigido en la revisión de plazos de espera y en escenarios institucionales, es 
importante indica que para visualizar hacia el futuro se debe recordar el pasado.  Cabe señalar 
que la plantilla de recurso humano,  más que todo especializado  no es de un día para otro, porque 
parte del proceso es conocer  dónde se están concentrados tanto las actividades, como las horas y 
los especialistas.   Por otra parte, se busca desarrollar nuevos modelos de contratación para la 
formación de residentes. Por ejemplo, en el caso de los residentes flotantes, son los que cursan un 
primer y segundo año y están asignados en un primer turno,  pero en la medida en se va 
evolucionando y va cambiando de turno, va aumentando la productividad.  Hay dos tipos de 
viabilidad de segundo turno, porque no es sostenible continuar pagando tiempo extra y las 
variantes de contratación absorben  los recursos en un solo lugar.  También, se tiene que 
establecer canales de comunicación,  para la socialización y aplicación del tema del cliente 
externo. Esta administración se ha distinguido por  preguntar mucho y preocuparse por la 
población y  la sociabilización del tema,  tanto a nivel de control interno como externo.  La 
determinación de la percepción,  a través de la dirección de las Contralorías de Servicios de 
Salud, para conocer cómo está la población en  temas particulares, cómo los siente la población, 
porque se indica que cada  persona tiene entre uno o dos teléfonos, la información no es la base 
de todo, si se estuviera desarrollando un Apps que le avise, en este momento  al paciente de una 
cita, por ejemplo,  el mensaje  se enviaría por mensaje de texto. Además, se le informe a la 
persona en qué lugar de la lista de espera está ubicado y cuánto tiempo tendrá el paciente la  
espera. La persona se siente más tranquila,  porque conoce  que va a ser atendido. En estos 
momentos,  es la meta de la transparencia y, realmente, si el paciente no es atendido en esa lista,  
también que tenga la opción de hacer reclamos automáticamente.   
 
Por su parte, el  Director Loría Chaves manifiesta que tiene un  problema con las listas de espera 
y  considera que el esfuerzo que los funcionarios hacen  es muy grande y no tiene la menor duda 
que es así.  Le parece que se parte de un mundo ideal, porque en  todo este abordaje,  no se indica 
algún aspecto del comportamiento de la cultura organizacional de los médicos de la Caja; 
entonces,  si ese aspecto  se obvia, es un problema central que se tiene.  Dado lo anterior,  
presenta  la moción en el sentido de que le parece que hay que atacar el problema de frente, esta 
Institución deberá presentar un proyecto de ley ante la  Asamblea Legislativa, en el que  solicite 
que se cree  un registro nacional de procedimientos, cirugía y demás,  manejados por el 
Ministerio de Salud, porque el  día que este país tenga un registro nacional de procedimientos, de 
cirugía y demás,  donde se tenga conocimiento de quien se operó, en qué lugar se le hizo el 
procedimiento, a qué hora y quién hace los procedimientos en el nivel privado. Además, quiénes 
hacen las cirugías y tratamientos en los hospitales privados, se tendría información para 
determinar que  en este país,  esta situación no se resuelve en la Caja, porque se tiene ese otro 
problema y si en Costa Rica no hay una ley que indique que todos los procedimientos, las 
cirugías y  los tratamientos complejos,  tienen que estar registrados en el Ministerio de Salud, 
para conocer quién hizo los procedimientos, se continuará  exactamente igual, porque en la 
Institución  se enterarían  que  en los hospitales privados operan funcionarios médicos de la Caja 
y en la Institución no se  “ponen el dedo en la llaga”.  Entonces,  se continúa  con este problema 
eternamente y en la Junta Directiva, no se hace referencia del asunto.  La Unidad Técnica de 
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Listas de Espera (UTLE) tiene 25 años de existir y nunca se ha tomado “el toro por los cuernos”.  
Se llega a un hospital y algunos especialistas, no generaliza, trabajan guardias los fines de semana 
y se incapacitan el lunes. Entonces, a los pacientes ni siquiera se les llama para avisarle que se 
suspende la cita y ese aspecto no está contenido en ese enfoque.  Repite, le parece que en esta 
Institución, se debe tomar una decisión de formular un proyecto de ley para crear ese registro, 
porque se observaría a muchos especialistas “brincando”, y se determinará  cual es la realidad de 
este país y de la atención de los centros médicos que hay en el sector privado y el conflicto; que 
alguna persona ha insistido mucho en la opinión pública, de lo público a lo privado en la 
Institución.  Por otra parte, cree que si no se controla el tema de las emergencias en los hospitales 
y  de forma adecuada, habría otro tema que se relaciona con este, porque hay muchas personas  
que no están integrando la lista de espera, pero  se diagnostican  y se atienden por el Servicio de 
Emergencias y ese aspecto,   genera que se justifiquen esos casos  por emergencias.  Enfatiza en 
que esos  temas centrales,  se  necesita que se analicen  en el tema de la lista de espera. Considera 
que el  Plan  está muy bien y comparte muchos de esos aspectos y lo entiende muy bien,  pero 
estima que temas como la transparencia de las listas de espera, no le parece que sea mediante un  
Apps, en el que la Caja le indica al paciente el lugar que ocupa en la lista de espera, sino que debe 
existir  un control cruzado de lo contrario,  no vale sino hay control cruzado y no se puede  pensar 
que la transparencia se va a dar,  porque quienes manejan las listas de espera, son los que van a 
enviar el Apps,  entonces, no se logra tanto el objetivo.  Considera  y con todo respeto manifiesta 
que  si no se asume algunos de los problemas centrales que causa la lista de espera, es importante 
saber que respecto del tema, eventualmente, se le miente a las personas, está claro que hay 
lugares donde ha estado presente y  están cerradas las listas de espera y se le indica  al paciente 
“nosotros le avisamos” y el paciente delante de él decía “deme la cita aunque sea para el año 
2020 porque requiere tener una fecha” y le dicen tal vez, porque el doctor como es buena persona 
se la da para dentro de tres meses, vean que clase de información se le da al paciente. Entonces,  
si se están cerrando las listas de espera en algunos sectores,  pero no en todos y lo aclara, porque  
hay aspectos que no se están indicando, ya que  no se tiene toda la información. Aclara que cree 
en el trabajo realizado,  pero es importante señalar que no toda la información está, hay muchos 
centros de trabajo donde se cierran las listas de espera y al paciente,  ni siquiera le dan una fecha 
a cinco o seis años,  aunque el paciente lo pida y lo indica porque fue testigo de esa situación.  
Comparte el abordaje pero le gustaría ver si se empieza a enrumbar el tema desde la perspectiva 
política, porque es un tema fundamental y, además, observar si existe la voluntad de crear ese 
proyecto de ley,  para observar  a todo el gremio respondiendo ante un registro nacional de 
procedimientos y cirugías,  porque tanto los procedimientos públicos como privados, estarían  en 
la  obligación de ser registrados  ante el Ministerio de Salud, para determinar qué  sucede en este 
país con la atención médica. 
 
Refiere el doctor Navarro Correa que  es una manera de analizar la capacidad de atención de 
urgencias,  a través de los Zetas en lo quirúrgico más que todo. Reitera, que la ejecución de este 
Plan se estructura, mediante un Comité Ejecutivo liderado por la Presidencia Ejecutiva, los 
señores Gerentes y una Comisión Técnica en pleno que se reúne, prácticamente, todos los meses. 
Está nombrado un coordinador estratégico de cada tema, con los asuntos de interés por cada 
Gerencia, los cuales están vinculados  unos con otros y es el equipo de expertos, quienes tienen el 
objetivo y la finalidad de establecer cada uno de los objetivos de los establecimientos.  La fase 
complementaria que es seguimiento y evaluación, socialización, alineamiento y administración. 
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Continúa la doctora Villalta Bonilla con la presentación e indica que el Modelo para la Atención 
Oportuna de Pacientes, se trabajó en forma intergerencial , es la propuesta que se tiene planteada 
para presentar como parte del Plan de Abordaje.  El Plan Integral de Abordaje tiene varias fases, 
unas  fueron definidas  a corto plazo, de las cuales ya se ejecutaron algunas de ellas, por ejemplo, 
la compra de equipo, la capacitación de algunos  directores médicos, así  como los 
administradores.  Además,  la próxima semana se presentará ante la Junta Directiva, una 
propuesta  con la  formación de especialistas.  También, se está  analizando la parte de 
infraestructura  con los núcleos quirúrgicos y se empezará con un Plan Piloto en la Clínica 
Marcial Fallas, en el CAIS de Desamparados y los otros estudios sería demanda-oferta que 
también se va a presentar, relacionado con el fortalecimiento de toda el área y el anillo 
metropolitano en especialidades.  El Modelo para la atención oportuna, fue discutido y tratando 
de determinar  y es importante, porque  el objetivo es reducir las listas de espera.  Por otro lado, 
un aspecto  muy importante que se está realizando y más tarde, se presentarán los  directores y es 
la optimización de recursos institucionales, porque si bien es cierto,  se tienen deficiencias, 
debilidades y necesidades, se tienen recursos que aún se pueden utilizar. Hay áreas de mejora en 
las salas quirúrgicas que se tienen y en las diferentes especialidades, posteriormente, se tienen 
que definir mecanismos alternos para asegurar la atención de los pacientes en plazos razonables.  
Los factores que inciden en la lista de espera, por ejemplo, en cirugía se tiene procedimientos, 
consulta externa y como bien lo indicó el doctor Fallas,  los desbalances que se tienen, porque  se 
tiene escases de recurso humano, la migración de especialistas al sector privado y la baja 
producción de los quirófanos,  es parte de la optimización del Plan.  Los elementos claves que 
tienen que estar para la atención, es importante el aprovechamiento de los quirófanos, la 
priorización, la implementación del Apps y el EDUS es fundamental, porque se tienen problemas 
bastantes serios de registro. Don Mario siempre está indicando que se deben  pedir certificaciones 
de las listas de espera a los directores, se certifican pero en algunas oportunidades tienen que ir a 
trabajar en la parte operativa, para que se  continúe trabajando.  El procedimiento de igual forma, 
se presentará a consideración de la  Junta Directiva la próxima semana, también se cuenta con la 
necesidad de más radiólogos, se tiene un incremento de los ultrasonidos en forma muy importante 
y  es la mayoría de la lista de espera. En ese sentido, no se sabe discriminar cuando es un nuevo 
ultrasonido o es subsecuente,  se tienen incluidas las pacientes de maternidad, porque se les 
realizan cuatro ultrasonidos en sus nueve meses del embarazo y el sistema o el registro que se 
tiene no logra discriminar. También se tiene el antecedente que la mayoría de los ultrasonidos, 
por alrededor del  95% y a ese aspecto se refería el doctor Fallas  con los protocolos, que  envían 
las áreas de salud y el Primer Nivel de Atención y al final, cuando se reportan resulta que son 
normales y en ese aspecto es en el que se  quiere incidir con la capacitación.  En cuanto a los 
casos que están pendientes, cuando se hace una priorización y el paciente es diabético y, por 
ejemplo,  tiene una colicistitis debería ser operado entre uno a seis meses, un paciente que tiene 
una hernia inguinal, sería una prioridad médica de seis a doce meses, ese aspecto está  
institucionalizado y hoy se tienen  57.000  pacientes. Recuerda y es importante, que cuando se 
presentó el plan de reducción de listas de espera,   hoy se tiene 2008-2014, se redujo la lista de 
espera y es lo que se tiene en el mes de abril de este año.  En ese período está la cirugía electiva y 
la mayor ambulatoria, los pacientes más antiguos son del año 2008. 
 
Pregunta el Director Devandas Brenes si en algún lugar se tiene registrada la información, de la  
distribución y los plazos dados en las citas,  a los pacientes de los años  2020 al 2023. 
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Indica la doctora Villalta Bonilla que, para la fecha de la cirugía, al paciente no se le indica que 
es en el año 2020 ó 2026, porque el paciente ingresa en un registro y, luego, se les  avisa porque 
se va operando por el  orden de antigüedad, así es como está diseñado  el sistema de información.  
Lo que se le pide, es que los pacientes se  programen en seis semanas, como ilustración, sucede 
en el caso de Ortopedia, porque las emergencias y las facturas desplazan a la cirugía ordinaria.  
En oftalmología siempre es catarata, en cirugía general de hernias y vesículas, en ortopedia las 
artroscopias que es un procedimiento y no un diagnóstico. 
 
Aclara la señora Presidenta Ejecutiva que es  un procedimiento-diagnóstico.   
 
Señala el doctor Navarro Correa que como se indicó   anteriormente, la base del Modelo de Pago,  
es darle al paciente la fecha de atención, así como la priorización.  La proporción 80%-20% va 
hacer que la agenda  se llene de pacientes cronológicos y algunos prioritarios. 
 
El Director Fallas Camacho pregunta que son pacientes cronológicos. 
 
Responde el doctor Navarro  que son  los pacientes más antiguos en ingresar a la lista de espera.  
Cuando se llena una agenda se podría tener un 80% de pacientes cronológicos, es decir, antiguos, 
pero hay que disminuir los pacientes con cáncer o  agregar cáncer o cardiovascular y van a 
quedar dos campos para programar pacientes priorizados. 
 
Abona la doctora Villalta Bonilla que la lista de espera que se tiene del año 2008 tiene un orden 
cronológico, es decir, que el paciente más antiguo es del año 2008 y  no se discriminó,  porque no 
se ha hecho una priorización. 
 
Indica el doctor Navarro Correa que, por ejemplo, si se tienen 15.000 pacientes y solo se pueden  
resolver 10.000, queda un remanente de 5.000  pacientes, por lo que  hay una insuficiencia en la 
producción ordinaria.   Este modelo presentado promueve que cuando se tengan indicadores 
satisfactorios de resultados y las personas  del hospital,  puedan activar automáticamente la 
jornada de producción y estar documentado, porque se va a tener de cero a seis meses,  al menos 
cuatro meses para poder activar esa acción, de seis a dieciocho meses para estar pensando en que 
lo que se va a hacer es un poco complejo, porque se  tiene pacientes inmediatos, a medianos y 
largo plazo.  Por otro lado, dentro de  las opciones de priorización, se tenían 15.000  pacientes,  
ahora se tienen 10.000 pacientes  que se van a atender por jornada ordinaria y se tienen 5.000 que 
se  pueden atender de varias maneras, porque se podría activar una jornada de producción con 
indicadores de gestión.    Otro escenario que se tiene es si la jornada de producción no se  está 
activando, no se está mejorando y se continúa  con pacientes, se tendría que  consultar para 
activar un segundo escenario paralelo.  Enfatiza en que hay tres indicadores que se deben 
ponderar para tener un valor, porque el  peso relativo  cuando el hospital tenga un tiempo de 
utilización del 90%, el tiempo promedio de espera, son 202  días y se tiene un tiempo promedio 
de programación de pacientes antiguos de la lista, en un 80% y el resultado sería  muy cercano a 
un 80%, 90% ó 100%, cuando ese indicador  no resulte,  se tendrá un tipo de porcentaje de pago 
para la jornada de producción.  Es importante conocer  cómo se activa la jornada de producción, 
cuándo los indicadores del hospital sumen entre un 75% u 80%, se podría pagar la jornada de 
producción mediante el modelo de pago de la producción, pero el 14.25% es el 100% y solo se 
pagaría un 90%, el cual se encuentra ligado a tener indicadores de gestión y el resultado sea  un 
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80%, ese resultado será  ponderado y va a tener más peso que otro o el esfuerzo será más fácil 
que otros. 
 
El Director Devandas Brenes pregunta sobre el Modelo de Pago por qué el 90%. 
 
Responde el doctor Navarro que el 14.25% que representa el 100%, ya no se pagaría un  14.25% 
sino el 90% de ese 14.25% con ese indicador.  
 
Recuerda  la doctora Villalta Bonilla que existe un Modelo de Pago aprobado por la Institución,  
con el cual se realizan las jornadas de producción, entonces,  sino se cumple con esos indicadores 
al 100%, se le cancela el 90% al personal. 
 
Pregunta el Dr. Devandas Brenes si el  hospital debe cumplir entre un 75% u 80% los 
indicadores, si tiene un 77% va a la jornada de pago extraordinaria, lo que no entiende es el 90%.  
 
Aclara el doctor Navarro que el 90% para poder pagar el 14.25%, se tendría que tener un 
indicador de gestión entre 90% y 100%; entonces, se debe trabajar para llegar a un indicador de 
gestión, en el que se  pueda pagar el 100% o si se va a dar mucho más hasta un 110%, es el 
incentivo para producir más y tener indicadores mejores.  El otro incentivo es para el director del 
establecimiento por una actividad que ha realizado en la gestión.  Cuando el indicador de gestión 
de ese establecimiento da el 50% y está trabajando con una jornada ordinaria, con jornada de 
producción y contratación de terceros,  pero su gestión es de un 50% que hay que ponderar  ese 
incentivo, porque es al menos nada más de un 50% cuando trabaja con esos indicadores por la 
gestión. 
 
Indica el Director Devandas Brenes que no puede ser así y a la vez consulta a qué corresponde el 
100% de qué, sobre el incentivo del director. 
 
Refiere el doctor Navarro que ese asunto  sería para discusión en la Junta Directiva. 
 
Reitera el doctor Devandas Brenes aún no se sabe el 100% sobre que, es decir, si el hospital está 
bien, al director del hospital se le va a dar un sobrepago de un 100% de la suma que aquí se 
determine. 
 
La doctora Sáenz Madrigal señala que este tema se ha discutido con el grupo intergerencial, se 
dieron grupos a favor, otros en contra y otros ni a favor ni en contra, porque el asunto tiene todas 
las preocupaciones que se puedan externar y más.  No obstante, cuando se analizó el tema que se 
presentaría en la Junta Directiva, se indicó que mejor se presentara  porque fue una idea que 
surgió del grupo y es bueno que el Órgano Colegiado,  conozca todos los análisis que se hicieron.  
En términos de cuál es  la justificación que está detrás del tema, o  por qué el grupo consideró que 
era importante que el director estuviera involucrado, con el fin de que se dé un compromiso aun 
mayor de esa autoridad,  en la gestión de las listas de espera. Ese fue el espíritu que plantearon 
los encargados de desarrollar el tema.  Es una propuesta que se considera que  se debe analizar 
con mucho detenimiento.    
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Interviene el  Director Barrantes Muñoz  y señala que ante todo  existe un tema claro de gestión, 
a su vez pregunta cuántos ingenieros industriales tiene la Institución participando en la 
evaluación y diseño de propuestas como estas. 
 
Responde la doctora Sáenz Madrigal que en el equipo intergerencial están participando  alrededor 
de  dos o tres ingenieros industriales.  
 
Por su parte, al  doctor Fallas Camacho indica que le  gustaría  conocer  una propuesta clara de 
evaluaciones del cumplimiento del director del hospital, en función del tema y no a través de 
incentivos,  sino simplemente mediante un cumplimiento y responsabilidad.   
 
Continua el doctor Navarro Correa y anota que cuando los indicadores de gestión, resulten  
inferiores al  80%, se tienen varios escenarios, la contratación por terceros de la totalidad, el 
equipo de recurso humano e insumo o la contratación solamente de recurso humano o 
equipamiento y recurso humano o en su efecto, solo  recurso humano.  
 
Adiciona la señora Gerente Médico que,  por ejemplo,  seguidamente los funcionarios de la 
Clínica Oftalmológica, presentarán un  proyecto para la atención de las cataratas, el cual fue 
elaborado por el equipo de la Clínica Oftalmológica para optimizar los servicios.  Se tomaron dos 
hospitales por saber, el de Heredia y el Max Peralta, se realizó  un trabajo de optimización de su 
capacidad instalada y se presentará una propuesta tendiente a  mejorar y lograr resolver,  con los 
propios recursos institucionales en un plazo que ya tienen definido,  los pacientes más antiguos. 
Destaca que realizaron un trabajo importante y, además, el Hospital de Heredia presentará otra 
propuesta planteada por los funcionarios de ese  Hospital.  Los indicadores fueron diseñados por 
el grupo que se capacitó en el Instituto Centroamericano de Administración de Empresas 
(INCAE), en términos de cómo optimizar y resolver la lista de espera que se tiene de pacientes 
más antiguos; además,  cómo se va a aumentar la  producción en la jornada tanto ordinaria como 
extraordinaria,  pero con los propios recursos institucionales.  En un segundo plano o segunda 
opción, si se encuentra algún problema, se propone y, por ende, se indica  utilizando la 
infraestructura, el equipamiento y  contratando solo recurso humano o realizando la contratación, 
por lo cual se tendría que hacer  un estudio de costo y  para definir si existe capacidad en el 
mercado de atender los pacientes.   Dado lo anterior, se va a empezar optimizando los recursos  
que se tienen en esos  tres lugares.  Con la Clínica Oftalmológica se empezó con los dos 
hospitales y es importante recordar que se tiene más listas de espera, pero se  realizaron los 
estudios de optimización, dado los espacios  muertos que se tienen, cuáles son las áreas que se 
deben mejorar. El Hospital de  Heredia definió sus indicadores y el Hospital de Cartago,  ya 
realizó un estudio de todo el proceso con un ingeniero industrial, además,  es cirujano y se 
presentará la propuesta de optimización,  para determinar si en el corto plazo se seguirá 
produciendo un impacto significativo y un efecto en las lista de espera. Luego,  se tendría que 
continuar con los Hospitales de  Alajuela y Pérez Zeledón y  con los hospitales nacionales que 
son los que tiene mayor cantidad de listas de espera.    
 
La señora Presidenta Ejecutiva sugiere que se presenten  los proyectos específicos, dado que es la  
preocupación que han externado los Miembros de la Junta Directiva, porque de lo contrario el 
Modelo queda como abstracto, ya que  con los proyectos concretos es donde se logra determinar 
la propuesta. 
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Ingresa al salón de sesiones el Director Alvarado Rivera. 
 
Ingresan al salón de sesiones la doctora Krissia Díaz Valverde, Directora; el doctor Alexander 
Sánchez Cabo, Jefe de Cirugía, y el ingeniero Balaam Sadoc Brenes Navarro, ingeniero 
industrial,  del Hospital Max Peralta. 
 
Se prosigue y se procede a presentar el oficio número GM-SJD-12648-2016: Proyecto 
optimización de la lista quirúrgica del Hospital Max Peralta. 
 
La exposición está a cargo del doctor Sánchez Cabo, con base en las siguientes láminas: 
 

I) HOSPITAL MAXIMILIANO PERALTA JIMÉNEZ 
GESTIÓN DE LA LISTA ESPERA QUIRÚRGICA 
(2012 – 2016) 
JUNIO DE 2016. 

 
II) 

 
 

III) 
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IV) 

 
 

 
V) 

 
 

 
VI) 
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VII) 

 
 

VIII) 

 
 
IX) Cuellos de botella. 
 

�  SALA OPERACIONES.  
�   OFERTA- DEMANDA.  

 
X) 
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XI) 

 
XII) 

 
XIII) 

 
XIV) 
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XV) 

 
XVI) 

 
XVII) 

 
XVIII) 
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XIX) VENTAJAS MINIMIZACION TIEMPOS MUERTOS 
 

1. Incrementa la Utilización Tiempo quirúrgico a 72%. 
2.  Incrementa de 3 a 4 Cirugías por quirófano por día. 

 
XX) 

 
 
XXI) 
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XXII) 

 
 

 
XXIII) 
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XXIV) 

 
 
XXV) 

 
 
XXVI) 
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XXVII)    Recordemos: 
 

CUELLOS DE BOTELLA 
�   SALA OPERACIONES 
�   OFERTA – DEMANDA. 

 
 
XXVIII) 

 
 
XXIX) 

 
 
XXX) Propuesta. 
 

�  Establecer un II Turno de 3 Quirófanos en Jornada Mixta. 
�  Contar con Recurso Humano Necesario para la Apertura de los Quirófanos.  
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XXXI) 
 

 
 
XXXII) 

 
 
XXXIII) 
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XXXIV) 

 
 
XXXV) 

 
 
XXXVI) 
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XXXVII) 

 
 
XXXVIII) Caso de anestesiólogos: 
 

�  Inopia de profesionales. 
�  Dra. Villalta – Anestesiólogos extranjeros. 
�  Dra. Díaz – Presidente CMCCR. 

 
 
XXXIX) 
 

 
 
XL) Candidatos: 
 

�  Dr. Renata Antón Castillo, Universidad, Nicaragua. 
�  Dr. Ricardo Calderón, Hadassah Medical Center, University Hebrew of Jerusalem.  
�  Dr. Julio César Aragón Meana, Hospital “Ciro Redondo”, Universidad de la Habana, 

Cuba.   
 
El ingeniero Brenes Navarro continúa con la presentación de esta manera: 
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XLI) 

 
 
 
LXII) 

 
 

 
XLIII) 
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XLIV) 

 
 
XLV) 

 
XLVI) 

 



     Nº 8846 

 
 

40

 
XLVII) 

 
 
El doctor Sánchez Cabo   indica que en cuanto a  la parte administrativa, es difícil porque a la vez 
que se incrementa el uso de tres quirófanos, se atenderán  pacientes en la tarde y se necesitará el  
personal que los reciba. Además, se necesita el personal en la parte de compromiso y se va a 
elevar considerablemente y no se  tiene el personal para que realice esa gestión, ni hoy en día se 
tiene. En ese sentido, se está indicando lo mínimo indispensable para poder implementar el 
proyecto al día de hoy.   Se van a abrir cinco camas o seis camas de  cirugía para  los Servicios de 
Neurocirugía, Ortopedia y el tratamiento contra el cáncer y se tienen las camas,  porque se iban a 
desechar  las camas Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), pero se enviaron a reparar y esas son 
las que se van a usar.   En cuanto a la  enfermería es un recurso importante, por la necesidad de 
las personas nuevas, dado que se va a desarrollar  cirugía compleja  en un segundo turno, ya que 
los diagnósticos ambulatorios no son suficientes.  En el caso  de los anestesiólogos, se conoce  
que hay inopia  y la Dra. Villalta Bonilla le informó que  no se tiene Anestesiólogos para 
asignarle al Hospital y él indicó que si no se dotaba de Anestesiólogos, no se logrará que el 
Proyecto tenga éxito.  Además, le manifestó a la señora Gerente Médico que si se lo solicitaba, 
podía buscar Anestesiólogos de otro lugar y le indicó que  conversara con el  Presidente del 
Colegio de Médicos y a la  Fiscalía, para gestionar el asunto y tal vez lograr un resultado 
positivo.   Dado lo anterior,  ese mismo día la Dra. Díaz y él fueron al Colegio de Médicos y  
solicitaron una cita con el Dr. Alexis Castillo, Presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos y 
les entregó el  acuerdo de la Junta Directiva, en el que  se le traslada al Dr. Orlando Urroz,  
Fiscal,  para que se realicen todas las diligencias necesarias,  para que médicos extranjeros; en 
este caso, se puedan incorporar en el proceso para aportar lo que es necesario y poder apoyar el 
proyecto.  Se hizo la diligencia  porque creen que es la única opción para poder producir impacto  
en el Hospital e, incluso, se tienen  propuestas de los candidatos que se tienen para que apoyen en 
anestesiología. Por ejemplo, la Dra. Renata Otón Castillo,  es de Managua y estuvo trabajando en 
el Hospital de Limón por alrededor de uno o dos años, con una autorización  de la Fiscalía del 
Colegio de Médicos, en este momento tiene pendiente el examen de incorporación al Colegio y lo 
presentará con el Dr. Sánchez Suen, se  espera que pasen la prueba.   Sin embargo, se está 
solicitando una autorización u otro permiso para poder contar con el Anestesiólogo Ricardo 
Calderón, quien  trabajó en el Hospital de Cartago y está laborando en  Jerusalén, ya fue  



     Nº 8846 

 
 

41

contactado, regresa al país en el mes de  agosto de este año e  indicó que  si llegaba en ese mes, 
podría   comenzar a trabajar al día siguiente, si se realiza la  gestión de incorporación al Colegio 
Profesional. Por otro lado, está el Dr. Julio César Aragón, el caso es más crítico porque es de 
Cuba y en el Hospital  alguna persona lo  conoce y él quiere ofrecer sus servicios y habría que 
hacer la gestión. 
 
La Dra. Krissia Díaz  comenta  que fueron a plantearle la situación al  Dr. Castillo, Presidente del 
Colegio de Médicos y se  discutió  la situación del Hospital San Vicente de Paul. Anteriormente, 
cuando ella trabajaba en el Hospital de Quepos, se había tenido una situación similar, el Hospital 
se quedó sin Anestesiólogo, entonces, ya había realizado todo ese trámite. El Colegio de Médicos 
le permitió contratar extranjeros en ese momento. Entonces, se logró contratar a  los colombianos 
por más de un año, mientras se cubrió la necesidad por parte de los anestesiólogos nacionales. En 
ese momento,  le  propusieron al Dr. Castillo que les permitiera hacer el trámite y les indicó  que 
se podía y que no,  pero en realidad se mostró bastante abierto a colaborar. En cuanto al acuerdo 
de la  Junta Directiva no lo esperaban, no se conocía que se iba a tramitar de una vez en la Junta 
Directiva y que les iban a enviar  el acuerdo, pero si se les está facilitando que se contrate la 
persona que consignaron, fuera  valorara y  también la contratación de anestesiólogos 
pensionados que estuvieran dispuestos a trabajar. En esos términos, piensa que en el proceso se 
está avanzando bastante bien y tal vez se logre  solventar rápidamente ese problema. 
 
El doctor Sánchez Cabo indica que para finalizar  el Ing. Brenes Navarro presentará la  parte de 
costos y la factibilidad del Proyecto. 
 
Pregunta la Directora Soto Hernández si  cuando la doctora Díaz se refiere a Anestesiólogos 
pensionados, se pueden contratar.  
 
La señora Presidenta Ejecutiva responde que si se pueden contratar, pero tienen que dejar  la 
pensión.  
 
La Dra. Krissia Díaz indica que esa fue una sugerencia que planteó la Junta de  Gobierno del 
Colegio de Médicos. 
 
El Ing. Brenes Navarro señala que le corresponde explicar el tema del por qué se llegó  a la 
determinación que hacían falta tres quirófanos  y, también, explicar  el tema de la factibilidad 
económica de este Proyecto.  Recuerda que el  doctor Sánchez Cabo indicó que actualmente se 
tiene una brecha en el tema de cirugías programadas,  si se quisieran cerrar mensualmente.  En 
ese sentido,  para lograr cerrar esa brecha, se debería estar programando  724  cirugías y,  
también,  él indicó  que para hacer una cirugía en promedio,  se necesitan alrededor de 98 
minutos. Entonces, se tomaron esas 724  cirugías que se deben hacer y se determinó el tiempo 
requerido para hacerlas y se concluyó que, mensualmente, se  requieren 71.098  minutos, por lo 
que al hacer la  conversión en unidades, es decir, para hacerlo más comprensible, mensualmente 
se requerirían en promedio 1.185  horas para lograr cerrar la brecha existente, o sea, esa brecha 
que existe entre oferta y demanda,  pero también se dieron a la tarea de calcular cuántas horas 
tienen disponibles actualmente en el hospital para esos procedimientos.  Se tomó en 
consideración que para el proyecto  se tienen seis quirófanos, los cuales trabajan de lunes a jueves 
durante nueve horas y los viernes trabajan ocho horas.  Además, se consideró que en promedio un 
mes tiene 4.33 semanas, se hizo el  cálculo y se determinó que actualmente se cuenta con una 
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capacidad teórica de 1.143 horas y aclara que teórica, porque en realidad  es solo en la teoría, en 
la práctica sucede una situación distinta y es lo que el Dr. Sánchez comentó. Lo diferente es que 
como cualquier sistema en este mundo, en este universo, se tiene una eficiencia y  la eficiencia es 
actualmente del  55%, dado los tiempos muertos que existen.  Como en los quirófanos se  tiene 
un  55% de utilización real, entonces,  de esas 1.143  horas con que se cuentan, al aplicarse ese 
tiempo muerto, esa utilización  de quirófanos realmente es de 731 horas, es decir, de las 1.143 
horas que se tienen.  En esos términos, si se requieren 1.185  horas para cerrar esa brecha, al 
Hospital le están  haciendo falta 512 horas por mes en promedio. Como bien lo explicó el doctor 
Sánchez Cabo, si se adoptara el compromiso,  esa es una parte importante que se debe  resaltar 
que el Hospital, en términos de que se compromete a aumentar internamente  con sus recursos, es 
decir, llevar ese 55% del tiempo de utilización   a alrededor de un  73% del tiempo de utilización.   
Se indica un 73%  y por qué no un 95%, por qué no un 90%, sucede que durante una jornada de 
trabajo, un quirófano requiere de que las personas hagan sus tiempos de descanso y alimentación 
que por día y ese aspecto equivale a una hora entre café y almuerzo. Si le restan esa hora a ese 
tiempo disponible que se  tiene, entonces, se le va a  restar del  100% un 11.11%  pero, además,  
de ese aspecto si se considera que se van a hacer  cuatro cirugías en promedio por día,  por 
quirófano sucede que cada una de las cirugías,  requiere de una preparación de quirófano, 
limpieza y preparación de la instrumentación. Entonces, si se  suman cuatro cirugías a quince 
minutos por cirugía que es lo que requiere el personal de enfermería para esa preparación, resulta 
que es otra hora que se requiere durante el día necesario, para que la preparación de sus 
quirófanos lo que  deja un  22% de tiempo que no se pueden utilizar los quirófanos  para operar. 
En ese sentido, les lleva a que realmente se cuente con un tiempo disponible de un poco más de  
un 77%, en esos términos,  con el análisis que se hizo se indicó que se podría alcanzar casi el 
73%, quedando una holgura de un  5%. En ese sentido, cuando se tiene esa  utilización de los 
quirófanos a un 73%, lo cual va a ser  responsabilidad total y completa de ese orquestador que 
sería el Jefe de la  Sala de Operaciones, porque tendría que organizar y se tendría que poner de 
acuerdo con esos tres gremios que mencionó el Dr. Sánchez Cabo. Entonces,  basados en ese 
tiempo de 1.143 horas con esa utilización se  tendría disponibles 831 horas,  lo que deja una 
brecha mucho menor, ya no de 512 horas sino de 312 horas por mes. Por lo que se   consideró  
que con la propuesta, se lleva la utilización del sistema al límite y no se puede producir más con 
esa mejora.  Lo que sucede es que se debe aumentar la capacidad y aumentando esa capacidad, 
cuántos quirófanos requieren aumentar.  Considerando que son quirófanos trabajando de 4:00 
p.m. a 10:00 p.m.,  en un mes un quirófano de esa naturaleza, cuántas horas representan y se hizo 
el cálculo y el resultado fue que  un quirófano por mes, daría 97.63 horas y como  hacen falta 
3.212 horas, al  hacer la conversión matemática se requerirían,  permanentemente, de 3.19 
quirófanos que  para efectos prácticos y, matemáticamente,  queda demostrado que para cerrar 
esa brecha, se requieren de tres quirófanos por día de 4:00 p.m. a 10:00  p.m. Se debería  resaltar 
que se estaría aprovechando la infraestructura del instrumental con que se cuenta, lo que hace 
falta como lo indicó el  Dr. Sánchez,  es el personal para abrir esos quirófanos.  Se indicó que se 
tenía la  convicción de que  y,  también,  es el paradigma que no tiene solo la Caja Costarricense 
de Seguro Social, sino todas las instituciones del Estado que pueden hacer  más solo con más 
recursos. Creen que no es un acierto que se puede hacer más,  pero también con una cantidad 
igual de recursos,  pero que si se dan  más recursos también se  puede hacer más.   Ese aspecto se 
demostró haciendo el cálculo de que en la actualidad un procedimiento, cuanto  estaría costando 
bajo las condiciones actuales que es haciendo tres cirugías por día,  por quirófano y con un costo 
de trescientos sesenta mil colones, costo que la Institución  tiene tasado  en este momento,  la 
hora de un  procedimiento quirúrgico.  Por lo que se hizo la  conversión y resulta que el costo de 
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un procedimiento en un  Hospital es de un millón ochenta mil colones, pero con la propuesta con 
cuatro cirugías promedio,  por día y  por quirófano,  ese costo se reduciría a ochocientos diez mil 
colones,  teniendo un aprovechamiento de los recursos de doscientos setenta mil colones por 
procedimiento quirúrgico. Entonces, se  tienen los dos escenarios, situación actual, 426 cirugías 
programadas al mes,  55% de utilización de los quirófanos, un costo de un millón ochenta mil 
colones por cirugía, un costo mensual de los tres quirófanos que como no los tenían en la 
actualidad, dado que no se tenía ese  ahorro por  cirugía, pero con la  situación propuesta, se 
harían 724  cirugías programadas, un tiempo de utilización de los quirófanos de alrededor de  un 
73% y el  costo por cirugía de ochocientos diez mil colones. Con un  costo mensual de los tres 
quirófanos y ese aspecto  asociado al recurso humano que se  requería, por alrededor de ciento 
cuarenta millones de colones por mes,  pero como se tiene un ahorro por cirugía, por 
aprovechamiento de los recursos por cirugía de doscientos setenta mil colones.  El resultado 
mensualmente sería para la Institución, porque se está aprovechando el tiempo por los 
procedimientos, con un ahorro de  alrededor de  ciento noventa y cinco millones de colones. 
 
El Director Devandas Brenes pregunta  si esos ciento noventa y cinco millones de colones, sería 
el ahorro o sería por el número de cirugías.   
 
El ingeniero Brenes Navarro señala que el monto del ahorro sería de setecientos setenta mil 
colones por 724 cirugías al mes. Si se analiza esa información, la Institución estaría 
aprovechando seiscientos cincuenta millones de colones por año, pero el hecho de que se tenga 
un ahorro, no significa que el proyecto sea factible también. Entonces,  se dieron a la tarea de 
hacer un análisis económico,  utilizando como parámetro el Valor Actual Neto (VAN) y la Tasa 
Interna de Retorno (TIR), corrieron los flujos de efectivo porque con los costos que representaría 
mensualmente la apertura de los tres quirófanos y, además, de esos aspectos lo que se estaría 
aprovechando para la Institución con las cirugías de más que se van a hacer. Además se  utiliza 
un costo de capital, definido por  el  Ministerio de Planificación para los Proyectos de Bien 
Social, en el que se debe utilizar un 12%. En ese sentido, al correr el análisis económico se logra 
concluir que el VAN es positivo y la TIR,  es mayor al costo de capital. Lo que se determina es 
que el  proyecto desde el punto de vista económico,  es factible pero si se observa a  la ligera, se 
determina que  una vez que el proyecto es total y madura,  completamente,  la inversión se 
recupera prácticamente en meses. Entonces, se quiso presentar ese  análisis, para que se conozca 
que no es solo el tema de solicitar recursos,  sino que se comprometen a hacer un mejor 
aprovechamiento de los recursos.  
 
El Director Devandas Brenes pregunta si cuando se indica que se requieren de  tres quirófanos 
más, se tienen que construir.  
 
Responde la doctora Krissia Díaz que se refiere a implementar  un segundo turno en el Hospital. 
 
El Director Fallas Camacho pregunta que para efectos de una aclaración, porque le llama la 
atención el tema de las cirugías vespertinas que se están comentando, porque conoce que había 
una decisión de la Junta Directiva,  para atacar las listas de espera, se contrataba periódicamente 
un   grupo de Anestesiólogos para coadyuvar en el tema, pero no ha sido una decisión del Órgano 
Colegiado, continuar con ese tipo de soluciones para las listas de espera, porque se disminuye la 
lista y,  luego, se elevan de nuevo.    
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En cuanto a una inquietud del Dr. Fallas Camacho relacionada con el establecimiento de una 
Jefatura General para todas las Salas de Cirugía, señala la Dra.  Krissia Díaz  que se han tenido 
algunas experiencias en cuanto a las Jefaturas de la Salas de Operaciones, en ese sentido, el Dr. 
Sánchez se ha hecho cargo de hacer esa función, en determinado momento también ella la ha 
hecho y se han obtenido muy buenos resultados, el problema  es que el Dr. Sánchez no tiene el 
tiempo para dedicarse a esa jefatura, ni  ella tampoco. 
 
El Director Fallas Camacho  los felicita por el esfuerzo realizado ante el Colegio de Médicos y 
Cirujanos de Costa Rica, porque se necesitan Anestesiólogos, el candidato que sea y cree que ese  
Colegio, tomará las acciones pertinentes para que se tenga seguridad de la capacidad de esos 
especialistas y le darán la autorización a un profesional  que cumpla. Además, se  aseguran que 
tengan todos los atestados  y la experiencia que se necesita.  Sin embargo, desconoce que va a  
decir el grupo de Anestesiólogos sobre  el particular y ese es otro aspecto. 
 
La señora Gerente Médico procede a leer la propuesta de acuerdo. 
 
El Director Devandas Brenes  agradece la presentación que hicieron los funcionarios del Hospital 
Max Peralta,  porque  le satisface plenamente todo el enfoque y toda la forma de la presentación. 
Le parece que el abordaje está muy bien hecho y  esa parte de asumir un compromiso y  al mismo 
tiempo se  solicita lo que se requiere, considera  que es una vía muy buena.  Reitera, su 
felicitación  al personal del Hospital por este trabajo y está dispuesto a dar  el voto al acuerdo que 
acaba de leer la doctora Villalta Bonilla. 
 
La señora Presidenta Ejecutiva propone que se realice una evaluación a los seis meses. 
 
Por su parte, la  Dra. Díaz comenta que se decidió que el ingeniero Balaam Brenes les 
acompañara,  porque en la gestión  a lo largo de los años, han observado que se necesitan 
personas como él, se necesita ese perfil profesional dentro de los hospitales,  para poder 
desarrollar proyectos de esa naturaleza.  Los profesionales en Ciencias de la Salud  no están 
preparados como médicos,  aunque hagan Maestrías en Administración para desarrollar esos 
procesos y necesitan apoyo de esa índole.    Piensa que es una necesidad de que todos los 
hospitales tengan ingenieros con el perfil, por ejemplo,  que tiene el Ingeniero Balaam Brenes.  
 
El Director Barrantes Muñoz agradece la presentación y anota  que, precisamente,  antes de que 
ingresaran,  a raíz de otra presentación sobre el tema que tiene que ver con la misma problemática 
de listas de espera, hizo la pregunta de cuántos ingenieros industriales habían participado en la 
elaboración de esa propuesta.  No sabe cuántos, pero es claro que el equipo se integra de una 
manera multidisciplinaria y se tiene el resultado de un abordaje cualitativamente diferente, en 
todo el resultado que se presentó, lo cual  le conduce sin duda alguna a dar su apoyo a la 
propuesta de acuerdo.  Por otra parte,  le parece que constituye un modelo, no se puede tener en 
otro centro al señor ingeniero Balaam Brenes pero sí,  indudablemente,  es un modelo que le 
parece  muy importante de abordar dentro de la temática, porque resulta mucho más creíble por la 
rigurosidad que tiene.  Además,  porque incorpora otros elementos  que constituyen valores, en el 
sentido de que no se trata de pedir más, sino  más bien optimizar el uso de los recursos y ese 
aspecto es claro.    Le queda una pequeña duda cuando se plantea la propuesta de la creación de la 
Dirección, cree que es una propuesta y le satisface mucho,  pero estima  que habría que analizarla 
desde el punto de vista jurídico,  para efecto de garantizar como se  pueden llegar a ella, dado que  
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le parece que es un elemento clave,  para el tema de garantizar una gestión adecuada de todo el 
proyecto.   Reitera su felicitación por esta presentación. 
 
Aclara la doctora Sáenz Madrigal que el Reglamento de Hospitales establece que la Sala de 
Operaciones tendrá la Jefatura del Jefe de Cirugía o el Jefe de Anestesiología, pero en la realidad 
sucede otra situación y cree que no se trata del análisis jurídico nada más, sino que  habría que 
hacer un análisis con una directriz muy clara de recordar y plantearlo y dado que está la Directora 
del Hospital y  el Jefe de Cirugía,  es una cuestión de afinarlo porque  al final,  la Ley establece 
una situación y lo que se implementa a nivel del Hospital es otra,  pero lo que rige es la 
legislación.  En ese sentido, cree en la  voluntad del proyecto mismo, dado que  están planteando 
un aspecto que la Ley de Hospitales lo establece, en términos de que  tiene que existir una 
dirección única y cree que  no habría más que afinar un poco una directriz desde la Gerencia 
Médica, con apoyo de la Dirección Jurídica para que quede muy bien planteado el recordatorio. 
Repite,  no hay que hacer un análisis jurídico para hacer normas y reglamentos, es la decisión de 
hacerlo e ir adelante y evaluarlo. 
 
Comenta el Director Fallas Camacho que hay un interés social muy fuerte, porque es la seguridad 
del paciente. 
 
Señala la Dra. Sáenz Madrigal que esa es la preocupación en el tema de la atención,  pero igual 
que los señores Directores  lo han manifestado, está muy satisfecha de observar el proyecto. La 
primera parte la observó en  el curso del INCAE y los funcionarios del Hospital  hicieron una 
aproximación,  pero quedó muy claro de que  se necesitaba trabajar todavía más,  porque no daba 
el tiempo de trabajar más  en el INCAE, para hacer todo el proyecto y en este momento, se está 
observando  como esa inversión que se hizo ya tiene un fruto concreto, un análisis bien 
elaborado, bien planteado y un compromiso muy fuerte por parte del equipo. Quiere resaltar que 
se hace mucha referencia del  trabajo interdisciplinario, pero es muy difícil la construcción 
colectiva, porque esta propuesta se construyó  colectivamente,  sumando saberes y  tratando de 
hacer lo mejor, en ese sentido,  está quedando muy impresionada con el proyecto.  
 
El Director Alvarado Rivera solicita disculpas por llegar cuando la presentación estaba 
avanzando.  Indica que le parece  muy interesante el proyecto.  No conoce  si se habló de cuáles 
son los períodos de evaluación para que se le vaya dando el seguimiento al proyecto. Apunta que 
uno de los aspectos que le interesan es la innovación, la construcción del proyecto, la puesta en 
marcha, pero la evaluación es ir dándole seguimiento,  para que en caso que sea un modelo 
exitoso,  se pueda replicar lo más pronto posible,  porque al final sí incide directamente en las 
listas de espera, pero se tiene que replicar en otros hospitales de la  Institución.  Le gustaría 
conocer si realmente el proyecto, va a tener un período de evaluación y en cuanto tiempo se cree 
que se tendrán  los primeros resultados.   
 
Pregunta la Dra. Sáenz Madrigal si en seis meses se podría hacer una evaluación.   
 
La doctora Villalta Bonilla solicita que la evaluación quede sujeta al inicio del proyecto, porque 
está pendiente del permiso de los anestesiólogos. 
 
Continúa  la señora Presidenta Ejecutiva y señala que el plazo sea a  seis meses de inicio del 
proyecto.  Por otra parte, como tema importante que no mencionó, un requisito del INCAE era 
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que los proyectos fueran replicables, porque cuando  se presentaron, se indicó que uno de los 
aspectos era que se tenía que resolver  un problema concreto,  en un establecimiento pero que 
fuera replicable.  Recuerda que esa fue una  parte de las discusiones que tuvieron,   porque cada 
hospital tiene su particularidad, pero el modelo en sí mismo si cumplió con el objetivo. 
 
El Director Devandas Brenes comenta que en la Comisión Financiera Administrativa,  se está 
trabajando para Establecer la Metodología de Racionabilidad de Precios. Le indica a la doctora 
Sáenz que escuchando su  explicación y lo que plateaba don Rolando,  le parece que se podría 
trabajar en que se establezca un modelo y una metodología de análisis, la cual tendrá que 
contemplar particularidades,  pero que hay un modelo donde esos  análisis se homogenicen, en 
todos los Centros de Salud. Sugiere la posibilidad pero desconoce cuál sería el mecanismo, en el 
sentido de si las Gerencias lo asumen, es decir,  crear como un modelo que sea aplicable y que los 
ingenieros se reúnan, lo discutan, lo difundan y sea entendido por todos los funcionarios que se 
relacionen con la materia,  como se puede hacer y  se vincule al Sistema de Información que se 
está creando con el EDUS-ARCA. En este momento  que se está produciendo gran cantidad  de 
datos, aunque  todavía no se les está sacando todo el provecho.  
 
La doctora Sáenz Madrigal le  indica a don Mario que ese  tema se puede dejar para que sea 
analizado al final de la presentación de los tres proyectos, porque fueron formulados por 
funcionarios que participaron en el Taller del  INCAE, entonces,  vale la pena.   Por otra parte, 
refiere que en el  artículo  75° de la Ley del Reglamento General de Hospitales, se establece que  
todas las Salas de Operaciones de un Hospital,  deberán estar dentro de lo posible concentradas 
en un solo sector,  bajo la responsabilidad del Departamento o Servicio de Cirugía en los 
Hospitales Clase A o B, respectivamente,  y del propio Director en los Hospitales Clase C, es 
decir, está establecido en el Reglamento y no hay que hacer ningún proceso.  Cree que el tema es 
solo de aplicación.  
 
Por tanto, 
 
ACUERDO PRIMERO:   se tiene a la vista el oficio firmado por la señora Gerente Médico, 
número GM-SJD-12648-2016, del 30 de mayo del año en curso que, en lo pertinente, literalmente 
se lee de este modo:  
 
“RESUMEN EJECUTIVO 
 
La Gerencia Médica y la Dirección Médica del Hospital Dr. Max Peralta Jiménez proceden a 
presentar el Proyecto denominado “Optimización de la Lista Quirúrgica del Hospital Dr. Max 
Peralta”, con el fin de lograr equipara la oferta con la demanda de procedimientos quirúrgicos, 
haciendo un mejor uso de los recursos existentes.  
 
ACCIONES  
 

1. Proyecto denominado “Optimización de la Lista Quirúrgica del Hospital Dr. Max Peralta”,  
el cual se adjunta.  
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RECOMENDACIÓN  
 
Una vez realizada la presentación del Proyecto denominado “Optimización de la Lista Quirúrgica 
del Hospital Dr. Max Peralta” y con el fin de optimizar la gestión y aumentar la capacidad 
instalada de las salas de operaciones para garantizar la atención oportuna de los usuarios, se 
recomienda a la Junta Directiva aprobar el proyecto en mención, que vendría a impactar a nivel 
de lista de espera a través del aprovechamiento adecuado de los recursos …”,  
 
una vez realizada la presentación del Proyecto denominado “Optimización de la Lista Quirúrgica 
del Hospital Max Peralta” y con el fin de optimizar la gestión y aumentar la capacidad instalada 
de las salas de operaciones para garantizar la atención oportuna de los usuarios, y  según lo 
recomendado por la Gerencia Médica mediante el referido oficio número GM-SJD-12648-2016 y 
con base en su recomendación,  la Junta Directiva, ACUERDA aprobar el Proyecto  
“Optimización de la Lista Quirúrgica del Hospital Max Peralta”, en los términos aquí presentados 
y contenidos en la mencionada nota número GM-SJD-12648-2016. 
 
Una vez iniciada la ejecución del Proyecto se presentarán las respectivas evaluaciones cada seis 
meses. 
 
Sometida a votación la moción para que la resolución se adopte en firme es acogida 
unánimemente.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
Se retiran del salón de sesiones la doctora Díaz Valverde, el doctor Sánchez Cabo y el ingeniero 
Brenes Navarro. 
 
Ingresan al salón de sesiones el doctor Adolfo Antonio Rodríguez Cheung, Director a.i.,  y la 
Master Aracelly Herrera Venegas, Administradora de la Clínica Oftalmológica. 
 
Conforme con lo previsto y el desarrollo de los temas propuestos para esta sesión se presenta el 
oficio número GM-SJD-12650-2016:   Proyecto de gestión para la atención de listas de espera de 
la patología de cataratas -Clínica Oftalmológica.   
 
El doctor Rodríguez Cheung se refiere al citado Proyecto, para lo cual se apoya en las siguientes 
láminas: 
 
a) 
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b) Clínica Oftalmológica CCSS 
 

ACUERDOS DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS 
(Artículo 17 de la sesión No 8165 celebrada 5 de Julio 2007) 
1. REORGANIZACION DE LA RED EN PROGRAMAS OFTALMOLÓGICOS 
2. CONDUCCIÓN Y LIDERAZGO EN EL CAMPO DE LA SALUD OCULAR. 
3. IMPLEMENTACION DE PROGAMA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA. 
4. ESTABLECIMIENTO DE LAS RELACIONES DE COOPERACIÓN CIENTIFICA Y  
    TECNOLÓGICO (AMBITO NACIONAL E INTERNACIONAL). 
5. PROMOCIÓN DEL PROGAMA DE PASANTÍAS POR LA CLINICA 

(CAPACITACIÓN) 
6. ESTABLECIMIENTO DE UN PROGRAMA DE POSTGRADO DE  

SUBESPECIALIDADES OFTALMOLOGICAS EN QUE SE DARÁ ENFASIS  
INICIALMENTE A ESPECIALIDADES EN RETINA Y VITREO. 

7. APOYO AL PROGRAMA DE LISTAS DE ESPERA. 
 
c) Clínica Oftalmológica CCSS 
 

OTROS ASPECTOS SOLICITADOS: 
1. INCREMENTO PAULATINO Y PERMANENTE DE ATENCION 

OFTALMOLOGICA Y LOGRAR AL MÁXIMO LA UTILIZACIÓN DE LOS 
RECURSOS INSTITUCIONALES, A EFECTOS DE PROMOVER EL 
INCREMENTO DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA DE LA CLINICA Y 
VALORAR: 

a. Corto plazo valorar posibilidad de incrementar la jornada  extraordinaria. 
b. Implementar estrategias de apoyo por parte de especialistas de otros centros médicos. 
c. Extender jornada de atención las 24 horas en forma escalonada. 

 
d) 

 
 
e) Introducción: 
 

�  Perfil epidemiológico en el campo Oftalmológico. 
�  Estudios recientes en CR ERCE. 
�  Compromiso país.  
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“Plan de Acción para la Prevención de la Ceguera y las Deficiencias Visuales 2014-2019”, la 
cual fue presentada y aprobada en  la sesión 154 del Comité Ejecutivo en Washington, en junio el 
2014.  

�  Experiencia de la Clínica Oftalmológica. 
�  Control de Calidad. 
�  Comportamiento de población. 
�  Necesidades y demandas locales. 

 
f) Proyecto: 
 

“Proyecto para la atención de la patología de cataratas en aquellos pacientes 
prioritarios por su estado de salud, así como los de mayor  plazo de espera en los 
hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS”. 

 
g) Descripción: 
 

�  Realizar 2500 cataratas en un año. 
�  Pacientes de manejo ambulatorio. 
�  Horario 4-8 pm de lunes a jueves, 3-7 viernes y 7 a 11 sábados. 
�  Insumo de paciente: UTLE 
�  Impacto directo a lista de espera, en tiempo de espera. 
�  Tratar ptes. en forma más temprana. 

 
h) Justificación: 
 

�  Alta prevalencia de ceguera prevenible en población mayor de 50 años.  OMS-PAO-
CCSS 

�  Altos costos que representa pacientes con limitaciones visuales.  
�  Herramienta de evaluación de calidad de salud. 
�  CR capacidad del 2015, 9700 cataratas CCSS y 6.000 extra institución.  Total aprox 

15000. 
�  Aumento de longevidad de población. 
�  Aumento de lista de espera. 

 
i) 
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m) 

 
 

 
n) 

 
 

 
o) 
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p) 

 
 
q) 

 
 
r) Conclusión: 
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El Dr. Rodríguez Cheung expone  como primer punto qué es la Clínica Oftalmológica y señala 
que es  un Centro de Especialidades pero no por ser un Centro de Especialidades,  no se han 
apartado de los objetivos que les han encomendado en la Gerencia Médica y han tratado de 
apoyar, en múltiples ocasiones con la dirección de la Gerencia a los Proyectos de Cataratas. 
Tanto es así que con el apoyo de la Gerencia Médica y con el aval de la Gerencia de Cataratas,  
han realizado campañas oftalmológicas en las zonas rurales, además, han visitado el Hospital de 
Ciudad Neily en tres ocasiones y han operado alrededor de 500 cataratas. La ventaja de ir a esos 
lugares,  es porque hay personas que no se pueden desplazar y  por tanto,  es una solución a una 
problemática de esos pacientes, repite, que esos pacientes no se pueden desplazar a la capital. El 
otro lugar donde han visitado es  Nicoya, donde han operado alrededor de 350 pacientes y 200 
cataratas y aparte,  con la Dirección de la Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE),  en el año 
2014 operaron 800 cataratas.  La Clínica Oftalmológica surgió  en el año 2012 y uno de los 
acuerdos de la Junta Directiva de la Caja,  en la sesión que se estableció en el año 2007,  eran los 
lineamientos que debía tener la Clínica Oftalmológica, la cual es considerada  una Clínica de 
Cuarto Nivel y se hace cirugías de complejidad. Antes del año  2002,  todos los pacientes para  
cirugías de retina se enviaban a  Colombia, después de que se asumió la Clínica Oftalmológica, lo 
cual fue  un gran acierto de la Caja,  a partir de entonces no se ha enviado ni un solo paciente a  
Colombia. En ese sentido,  se han reducido mucho los costos de los pacientes y se han enfocado,  
básicamente,  a las cirugías complicadas de catarata, de córnea y de glaucoma para no tener que 
enviar los pacientes a otro país.   Dentro de los acuerdos que tomó la Junta Directiva,  
básicamente, fue reorganizar la red de programas en Oftalmología, actualmente se cuenta con una 
red y  lo que  se hace es reunir a todos los médicos, a los  jefes de los diferentes servicios y 
valorar qué necesidades tienen y establecer ciertos lineamientos,  para que los recursos se 
optimicen.  Entonces, con esas unidades se ha logrado establecer  redes, es decir,  como gremios 
para todas los Centros de Oftalmología,  también protocolos de manejo y  estandarizar de muchos 
de los procesos. En esos términos, se ha logrado tener un liderazgo en el campo de la salud ocular 
que fue uno de los mandatos de la Junta Directiva en el año 2007, estableciendo  programas de 
investigación y docencia y ese aspecto  es, básicamente, que actualmente  los residentes se 
capacitan en la  Clínica Oftalmológica y se está dando  un entrenamiento adecuado de cirugías de 
cataratas, porque muchas veces los Residentes egresan de la especialidad  sin tener la experiencia  
adecuada, para resolver los problemas de esa naturaleza  y se ha  logrado que tengan un bagaje de 
cirugías un poco mayor.  Se refiere  a los establecimientos y relaciones de cooperación científica 
y tecnológica  en el ámbito nacional e internacional. Ese aspecto se  está trabajando, aunque  no 
se ha logrado todavía ese punto,  pero para un  futuro próximo se logrará  establecer programas 
de cooperación científica. El otro elemento es  la promoción de programas de pasantía por la 
Clínica Oftalmológica, sobre todo para el personal paramédico,  porque muchos de los centros 
manifestaban insatisfacción, en términos de que las enfermeras no tenían la suficiente 
capacitación, entonces, se habilitó un sistema de capacitación,  para que todas las enfermeras sean 
aptas e idóneas para manejar los equipos de oftalmología. Ese aspecto  se fortalecerá a  futuro 
porque se presentó  un proyecto,  en el Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y 
Seguridad Social (CENDEISSS), para establecer un programa de subespecialidades. Por otro 
lado, se conoce que  las necesidades de retina son importantes, por lo que los especialistas se 
tienen que subespecializar, dado que  muchas de esas cirugías son muy complicadas y,  
actualmente,  han presentado al CENDEISSS este proyecto y están próximo a que sea  abierto. El 
otro mandato de la Junta Directiva del año 2007,  fue que dieran apoyo a los programas de lista 
de espera y ese tema es el que se presentará en esta sesión de la Junta Directiva. Otros aspectos 
que se le solicitó a la Clínica Oftalmológica y se tiene que considerar, son  los programas de esta 
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índole porque  ayudan en el corto plazo,  a resolver muchos de los problemas que se tienen, pero 
se tiene que pensar a un futuro, que a mediano y a largo plazo, se  tiene que tener alguna solución 
para la problemática, porque no puede ser que de manera permanente se  tenga este sistema.  Más 
adelante se tendrá que trabajar en otros proyectos, para que a corto plazo se tenga la posibilidad 
de incrementar la jornada ordinaria, con un horario en la tarde que sería vespertino.  Por otra 
parte, implementar estrategias de apoyo para los especialistas de esos centros médicos,  para que 
hagan pasantías y puedan innovar sus técnicas clínicas y mejorar sus tiempos de cirugía y por  
último, creen que es necesario que en algún momento en la Clínica Oftalmológica se extienda la 
atención, sobre todo para las emergencias. El tema principal es la presentación de un  Proyecto de 
Gestión para la Atención de la Lista de Espera en Cataratas. Como introducción se refiere al 
perfil epidemiológico oftalmológico, porque  ha variado en el país y se había implementado, 
básicamente, porque la pirámide poblacional se ha invertido. Actualmente,  por ejemplo, se ha 
incrementado el número de  pacientes mayores de cincuenta años y los pacientes menores de 50 
años, es una cantidad menor, lo cual hace  que muchas de las enfermedades de la tercera edad,  
empiezan a aparecer y una de ellas es la catarata.  Actualmente,  la Gerencia de Desarrollo 
estableció un estudio que se denomina el ERCE, el cual es  una estadística para determinar  la 
prevalencia de cataratas  y enfermedades, ese tema  no le corresponde exponerlo, porque podría 
ser  presentado ante la Junta Directiva, en el próximo mes de junio y,  básicamente, lo que se va a 
exponer es la prevalencia de las cataratas.  En este momento, se va a establecer lo que es a nivel 
mundial, lo que la Organización Mundial de la Salud (OMS)  solicita para la Caja de los 
proyectos. Existe un compromiso país para  realizar las cirugías de catarata.  En el año  2014 en 
Washington, las autoridades firmaron junto con la OMS y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), un Programa para Previsión de la Ceguera por Catarata, suscribieron  un documento 
en el cual se  establecía o pedían una propuesta  de la OMS,  en términos de  disminuir la 
incidencia de ceguera por catarata y ese acuerdo  fue firmado en el  año 2014. Entonces,  es un 
compromiso de país resolver este problema.  Cree que la Clínica Oftalmológica es la  indicada,  
porque tienen la experiencia de realizar las campañas, en las cuales se hizo  un control de calidad 
y, por ejemplo,  de las operaciones de 80  cataratas que se habían realizado, se encontró que   más 
del 95% de los pacientes tenían un 100% de satisfacción. Repite, considera que la Clínica 
Oftalmológica tiene  las capacidades, porque manejan un volumen significativo y tienen el lugar 
donde,  actualmente,  se resuelven toda la problemática y las  complicaciones en el tema de 
oftalmología del país, como ejemplo,  todas las cirugías de retina en el país,  se están resolviendo 
en la Clínica Oftalmológica. Entonces,  cualquier complicación que se presente derivadas de esas 
cirugías, se va a lograr  resolver. En ese sentido,  el Proyecto es para la Atención de la Patología 
de Cataratas,  en aquellos pacientes prioritarios por su estado de salud, así como las de mayor 
plazo de espera en hospitales y centros médicos pertenecientes a la Caja, ese es el proyecto. Se 
van a realizar 2.500  cirugías de catarata en un año, esos pacientes son de manejo ambulatorio, no 
tienen pacientes internados porque se manejan,  básicamente,  cirugías ambulatorias y el horario 
que se  pretende utilizar es de lunes a jueves de 4:00 p.m. a 8:00 p.m. y los viernes de 3:00 p.m.  a  
7:00 p.m. y los sábados de 7:00 a.m. a 11:00 a.m.  Lo que se pretende es resolver  por mes, a 
alrededor de 100  cataratas, es decir, ese es el estimado. El insumo del Proyecto va a ser 
establecido por la Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE) y remitirán los pacientes  que 
están más atrasados en la lista  para poder resolverlos.   Lo que se pretende es  que el tiempo de 
espera en esos pacientes,  sea el menor posible a un año y se quiere  tratar los pacientes en forma 
más temprana. Básicamente,  la prevalencia a la que se había hecho referencia de ceguera 
prevenible, en la población mayor de 50 años según la OMS,  establecen que son alrededor de 
5.500  cataratas por cada millón de habitantes.  Entonces,  lo que se  espera en el país, es una 
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incidencia de alrededor de 25.000  cataratas por año. Lo significativo es la incidencia en los 
pacientes, porque qué sucede sino se operan las  cataratas, tienen altos costos dado que  
representa pacientes con limitaciones visuales, entonces la personas se cae y se  fractura, por 
ejemplo, las caderas,  no logran ver,  tienen un problema de calidad de vida porque es limitada.  
En Costa Rica lo que realiza la Caja en cirugías, son alrededor de 9.700 cataratas, a nivel privado,  
posiblemente, 6.000 y el resultado es que en el país se realizan alrededor  de 15.000 cataratas 
anualmente, pero lo  establecido por la OMS son alrededor de 25.000 cataratas. En esos términos, 
Costa Rica se queda con  un faltante de alrededor de un 30% de las cataratas sin atender y se 
conoce que la  población se va haciendo más longeva, presenta una mayor problemática de  
cataratas y se tiene una  lista de espera. Esa fue la justificación que se presentó ante la  Junta 
Directiva en el año  2014. En ese entonces eran 8.000  cataratas y el tiempo de espera era de  
cuatro años. Presenta el gráfico con la información con la cual, el Órgano Colegiado autorizó a 
realizar la cirugía de cataratas y en el año 2014 y se logró disminuir el tiempo de espera de cuatro  
a tres años.   El único problema que se determina, en el sentido de que  como la población se está 
haciendo mayor,  se pasó de 8.000  cataratas a 11.000 cataratas y es lo que sucede  a nivel 
mundial, la población se está haciendo más vieja y se van a tener más cataratas.    Presenta la 
información de la producción de la  Clínica Oftalmológica, entonces,  para esta fecha se tienen 
11.366  pacientes con cataratas, de esos pacientes  antes del  año 2015, son 2.500 y la  pretensión 
que se  tiene es realizar las cirugías  de cataratas desde el  año 2015 para atrás,  para lograr  que el 
tiempo de espera   de esos pacientes,  sea solamente un año. Se conoce que es  imposible llevar la 
lista de espera a cero pacientes  y todavía no se ha establecido un programa permanente de 
cirugía de catarata, con el cual en un futuro se logre mantener la lista de espera en mínimo. Cree 
que estableciendo los lineamientos y de la morfología de este país, se  podrían disminuir un poco 
más, ese aspecto es lo que demuestra las estadísticas. Por qué  se conoce que son 9.000 cataratas 
las que se hacen, porque  son las que se efectúan  a nivel de todo el país, 9.657  cataratas y  es,  
básicamente,  el proyecto que se está presentando.   Se pretende habilitar  dos salas de 
operaciones, entonces, se va a requerir  el personal humano para esas  salas, en este caso, se 
requerirían dos médicos especialistas, un médico en Anestesia, el cual se encargará de las dos 
salas,  porque todas las cirugías que hace la Caja son con anestesia local, son cirugías 
ambulatorias.  Repite, se va a requerir el equipo para abrir esas dos salas y,  básicamente, se  
ocupa un enfermero, un asistente y un auxiliar de quirófano, ese personal comprendería una sala 
de cirugía.  Por otra parte, para el  Servicio de Recuperación también se requeriría el personal de 
apoyo, son las secretarias y optometrista, porque el proyecto no solamente es operar,  sino  es dar 
la consulta posoperatoria, el caso es terminado porque la pretensión que se tiene, no es saturar los 
servicios de oftalmología con más pacientes en la Consulta Externa, sino evaluarlos, operarlos y 
darlos de alta si están bien operados y personal  de apoyo en recurso humano,  para la parte de 
expedientes y mantenimiento y limpieza. La modalidad de pago del proyecto,  son ciento 
cincuenta mil colones por caso terminado, para el pago de  Médicos Anestesiólogos,  treinta mil 
colones por cada caso y la enfermería y personal de apoyo por la modalidad de pago de tiempo 
extraordinario.    Esas son las condiciones por los cuales los pacientes tienen que llegar y no se 
les aplica  anestesia general.  El  proyecto contempla alrededor de 800 cataratas y recuerda que se  
operaron alrededor de 800 y  de esas, el 10%  ocuparon anestesia general, a pesar de que 
ocuparon anestesia general, las revisaron porque la idea era dar el servicio. Entonces, sí se 
realizaron algunas con anestesia general y se tienen establecidas las indicaciones del paciente,  
para que se  tenga compensado hemodinamicamente, que no tenga una enfermedad que lo haga 
no ser candidato a la cirugía ambulatoria y que no tenga ningún problema que pueda complicar la 
cirugía.  Enfatiza, en que cuando se revisó el proyecto de  800 cataratas, se determinó que 
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algunos pacientes requieren pasajes, transporte, incapacidades  y creen que los costos, los debe 
asumir el  Centro que refiere el paciente.   En relación con el costo del proyecto, el Departamento 
de Recursos Humanos se dedicó a estimar los costos y el resultado de intervenir 2.500 cataratas, 
son seiscientos dieciocho millones de colones, el cual contempla 22.560 horas, las cuales se 
realizarán de los meses de junio a octubre de este año, un total de 1.420 cirugías  y de los meses 
de  noviembre a diciembre de este año, para que el costo sea cargado al  presupuesto del otro año,  
las 1.072 cirugías restantes.  Se tiene el  monto presupuestado y también el  costo total de las 
cirugías y  los insumos, porque se  ocupan cintas oculares y en medicamentos son  seiscientos 
ochenta y tres millones de colones. En conclusión la población se está haciendo mayor, por lo 
que se ocupan más cirugías de catarata, el beneficio es cualitativo,  porque los pacientes van a 
tener menos complicaciones, van a poder rehabilitarlos, muchos de los pacientes tienen más de 
cincuenta años y  están todavía  económicamente activos y se lograrán  reintegrar a la parte 
económica. Se estaría brindando a la población del adulto mayor,  una condición adecuada más 
pronta y por último que el costo total de cada cirugía, es de alrededor de  doscientos ochenta y 
dos mil colones.   
 
La Gerente Médica procede a leer la propuesta de acuerdo. 
 
El Director Devandas Brenes agradece al doctor Rodríguez Cheung la presentación.  El tema es 
que a diferencia del anterior,  primero era circunscrito a un hospital, ahora son casi todos. En el 
anterior, se  señalaron algunas de las causas principales del atraso en las listas de espera y el 
compromiso que asumía el Hospital,  de incrementar su nivel de producción a cambio de, en este 
caso ese compromiso, en lo que era producir cada hospital no está. Lo anterior, por cuanto solo se 
indica que el Centro de Oftalmología va a asumir las listas de espera,  pero el problema es que 
entonces,  podría ser más bien un estímulo, para que las listas de espera no sigan creciendo en los 
hospitales, esa es una preocupación. Por otro lado,  cree que es muy difícil decir que no a un 
asunto de esta naturaleza, porque hay muchos pacientes que se van a ver beneficiados,  pero sí 
cree que habría que buscar la forma de que en un plazo muy corto,  se presente también el 
análisis y que es lo que cada hospital debe hace,  para que su lista de espera no se incremente; 
porque   si no se quiere repetir el argumento,  pues  se cae en un círculo vicioso, dado que  se 
sigue aumentando la lista de espera en los hospitales y ese aspecto  es una preocupación que 
externa.  Por otro lado, las 2.500 cirugías se van a hacer en la Clínica Oftalmológica, no se van a 
trasladar a otras partes del país, porque el costo que se estimó es solo para la Clínica,  pero para la 
Caja en su conjunto,  el costo va a ser mayor porque hay que pagar los traslados de los pacientes, 
entre otros aspectos.   Esas son sus primeras reflexiones sobre este tema.  
 
La señora Presidenta Ejecutiva señala que antes de darle la palabra al doctor Rodríguez, 
efectivamente, este es un proyecto distinto al  anterior, por la naturaleza de la  patología y la 
forma en que están organizados. El doctor Rodríguez lo mencionó,  pero le parece importante que 
se tome un acuerdo en ese sentido, es decir, se debería   tener un plan nacional de atención de 
cataratas y  en este caso, le correspondería  a la Clínica Oftalmológica liderarlo a nivel nacional 
no,  necesariamente,  para que se hagan en la Clínica,  sino para mejorar la capacidad de 
respuesta en los hospitales. En esos términos,  sugiere que se agregue el acuerdo de que en un 
plazo de unos cuatro meses se presente el  plan, porque  hay un compromiso pero al final,  no está 
el plan de cómo se va a implementar ese tema, para la atención de las cataratas, dado que  si no 
cada año, se  van a tener que estar atendiendo las listas de espera que se van acumulando.   
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El Director Fallas Camacho manifiesta su satisfacción por la  propuesta que se está planteando, 
porque básicamente por la magnitud del problema que se tiene a nivel nacional,  pero es una 
situación de todos.  El sentir de que se tiene que hacer frente a esa avalancha de cataratas, por 
ejemplo, 25.000 y 24.000 pacientes  que hay que atender, pero  cada vez la población va 
creciendo más.  Establecer  la alerta para las medidas que se  tienen que considerar a mediano 
plazo y fortalecer la Clínica Oftalmológica, porque se conoce que esos especialistas se desplazan 
o se desplazaban con mucha frecuencia y han colaborado mucho en ese sentido. 
 
La  doctora Sáenz Madrigal concuerda con el Dr. Fallas Camacho en que esos especialistas  se 
desplazan en el territorio nacional. 
 
Continúa el doctor Fallas Camacho y anota  que a lo mejor vale la pena que la Clínica 
Oftalmológica, con la colaboración de algunos funcionarios de la Dirección de Planificación, 
proyecte  un poco e,  inclusive,  les den una propuesta para que no se repita la situación.  En la 
medida de lo posible, lo lógico es dotar de personal entrenado a la Clínica, para que no se tengan 
que desplazar.  Pero  está de acuerdo en apoyar el proyecto y, repite, le parece que valdría la pena 
tener como contrapartida, en un plazo determinado  el estudio del que don Mario se refiere,  para 
que se tenga  más de información de cómo actuar en casos similares. 
 
La doctora Villalta Bonilla señala  que si bien es cierto, los Especialistas  hacen jornadas los  
fines de semana, se desplazan a Limón, Ciudad Neily y a otros lugares  y la  Gerencia Médica le 
colabora con los  viáticos y en el propio lugar atienden a los pacientes. Con el Proyecto lo que se  
pretende es buscar a los pacientes de todo el país, los que están en la lista de espera  más antiguos 
y poderlos trasladar  a la Clínica Oftalmológica, porque  su “expertice”, no es tanto en cataratas 
sino en cirugías más complejas,  pero esos profesionales apoyan en esas jornadas.  Entonces, 
como la UTLE de la Gerencia Médica le va a aportar  los pacientes que se  tienen, como lo 
indicó, en la lista de espera más antiguos y tengan problemas de ejecución,  en diferentes 
hospitales porque como se observó se tienen más de 2.500 pacientes  y,  por otro lado, también se 
tiene definida una política,  que si más no recuerda estuvo programada para presentarse en el 
Consejo del lunes. Es una Política de la Atención Oftalmológica liderada por la Clínica 
Oftalmológica, lo que sucede es que por la incapacidad de la Dra. Maricela Salas, Directora de la 
Clínica Oftalmológica, hubo que  suspender la presentación, pero el tema está definido. 
 
La doctora Rocío Sáenz manifiesta  que para tomar el acuerdo no sería la presentación,   porque 
próximamente el tema se presentará ante la Junta  Directiva, es decir, en el término de un mes  se 
presentará la Política y ese aspecto, para que quede incluido en el acuerdo. 
 
Adiciona  la doctora María Eugenia Villalta que se tiene que definir un indicador,  para medir la 
optimización y eficiencia,  porque en este tema no funciona el  tiempo de utilización de salas de 
operaciones, porque ocupan el tiempo anestésico y ese tipo de cirugías,  generalmente,  se hacen 
siempre y tiene que haber un Médico Anestesiólogo, aunque se interviene sin anestesia general.    
 
Interviene la Directora Alfaro Murillo y  agradece al doctor Rodríguez la presentación. Señala 
que de acuerdo con el cuadro que se tiene de las listas de espera  en esos pacientes,  el Proyecto 
es para atender los 2.107 pacientes que  están rezagados de los años  2012 al 2014, aun así queda 
sin atender los pacientes de los años  2015 y 2016, los cuales suman alrededor de 9.000 personas.   
Esos pacientes seguirían en la dinámica normal de los centros hospitalarios que están 



     Nº 8846 

 
 

58

contemplados en el proyecto.  Sin embargo, cuando observa el promedio de plazo en que serán  
atendidos,  por más que se eliminen los pacientes acumulados son plazos muy largos. Por 
ejemplo,  en el caso del Hospital de Alajuela el plazo es un año completo, en el caso del Hospital 
San Vicente de Paul el plazo don 250 días, en el caso del Hospital Tony Facio más de un año, es 
decir, alrededor de 15 meses, igual sucede en el Hospital Escalante Pradilla y demás, porque no 
hay forma de que esos hospitales, a pesar de que se disminuyera la lista de espera hasta el año 
2014,  se logre disminuir esos plazos.  Le parece que el proyecto es un paliativo,  para poder 
atender esa población que ya tiene un rezago muy grande, pero aun así hay un rezago muy grande 
y  una atención aquí;  entonces,  su pregunta está  relacionada con lo que también  planteaban los 
señores Directores y lo que indicó la  doctora Sáenz. Si la estimación es como se  mencionó que 
por las estadísticas internacionales, se  van a tener en promedio esas 25.300 cataratas por año que 
atender,  le gustaría y apoya totalmente la idea de la doctora Sáenz, en términos de que si hubiese 
un Plan para la Atención de Integral del tema, dado que la cifra es  significativa y, además, 
tuvieran la capacidad resolutiva de cada uno de los centros hospitalarios, porque si tiene la 
capacidad resolutiva en cada Centro, se conoce que se  puede atender e,  inclusive, se  conocería  
qué le falta a cada Centro,  para mejorar esa capacidad de resolución. En ese sentido, se podría 
determinar que habrá Centros que les falte tanto y esa lista se va a ir acumulando fuertemente 
pacientes. Entonces, es ahí donde le parece que hace falta una intervención de la parte de la 
administración, mucho más agresiva para poder responder a esos centros que tienen debilidades, 
se le ocurre, que son más severas y le parece que ese Plan de Atención que se  mencionó parece 
importante y está  relacionado con el asunto. La pregunta es que si se tiene idea de cuál es la 
capacidad resolutiva de cada uno de los centros,  en el tema propiamente de cataratas o  esa 
estadística no existe, porque se conoce que hay una lista de espera, pero no se sabe cómo la puede 
atender cada Centro, en función de los recursos que dispone.   
 
Sobre el particular,  el doctor Rodríguez Cheung anota  que hay una serie de factores, lo principal 
es conocer que existe la lista de espera y hay que atacarla  con varios frentes, uno es o  las 
medidas paliativas como se  podría indicar, sería esta para empezar y con la implementación de 
este Proyecto,  se disminuiría la lista de espera un poco. Se conoce que se tendrán más pacientes, 
por ejemplo, es como indicar que hay muchos pacientes con fracturas de cadera y que en este 
momento, se  tengan los hospitales en capacidad por fracturas  de cadera, se conoce que hay que 
intervenir para resolver esa problemática de salud.  Se está  tratando junto con la OPS, 
básicamente,  de diferentes formas de Centros de Cirugía de Alto Volumen, pero al hacer 
referencia de  alto volumen, hay que cambiar ciertos paradigmas que se tiene de la parte 
organizativa de las Salas de Cirugía, porque conlleva una serie de normas que tienen los 
Departamentos de Enfermería y diferentes sectores que no permiten tener un alto volumen de 
producción,  básicamente, porque son normas internas, entonces, esa parte ha sido un poco difícil 
de manejarla.   La Gerencia Médica los ha guiado y los ha apoyado en todo,  para definir qué se  
puede hacer.  La cirugía de catarata ha mejorado enormemente, si se observa la cirugía de 
catarata antes de la creación de la Clínica Oftalmológica eran muy bajas, es decir, ha mejorado 
mucho. Hay que observar que se puede hacer y cree que los lineamientos son futuros. A nivel 
mundial el Proyecto de la OPS es prevención de la catarata,  o disminuir la incidencia de catarata 
para el  año 2020 y es un compromiso. En ese sentido, se tiene que empezar por esa parte y el 
otro aspecto es que se están  haciendo las cirugías de alto volumen, se están planeando las 
cirugías y haciendo los lineamientos,  para determinar  si en un futuro se podría establecer esos 
centros de cirugía. El otro inconveniente que existe,  es en cuanto al personal médico que se 
gradúa, porque todavía no tiene la destreza y hay profesionales que son más resolutivos que otros.  
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Entonces,  establecer cuál es  la capacidad resolutiva varía mucho,  dependiendo de la parte 
humana, porque en esa cirugía esa parte desempeña un papel significativo.   En la Clínica 
Oftalmológica, actualmente,  se  tienen cirujanos muy diestros, porque la práctica les ha dado 
mucha destreza,  pero a parte son hábiles de nacimiento, entonces,  al ser  personas hábiles de 
nacimiento, les permite intervenir gran cantidad de  cirugías de catarata.  No se puede establecer 
un parámetro también, así como otros cirujanos de mayor edad porque,  realmente,  se entrenaron 
en otra época, no es por menospreciar,  pero el aligerarlos conlleva a tener más complicación; 
entonces, se cree que uno de los aspectos que se tiene que empezar y con los que se está 
trabajando,  es la parte de docencia con los residentes. Considera que el tope de las cirugías le 
permite indicarlo de esa manera, no se logra determinar  cuántas cirugías se hacen a lo largo del 
tiempo, ese es el tope y es porque, normalmente, lo que establece la OMS,  es un oftalmólogo por 
cada cincuenta mil habitantes. Pueden existir  muchos oftalmólogos,  pero muchos tienen menos 
tiempo y muchas personas  no está interesadas en trabajar en esta Institución. 
 
Al respecto, el Dr. Fallas Camacho entiende que  todo ese tipo de situaciones se  tienen, por 
ejemplo, en blanco y negro, pero alguna acción se tiene que  hacer.  
 
El doctor Rodríguez indica que se está trabajando en el tema,  en la parte de educación y en la 
parte de las residencias, ya los residentes rotan por la Clínica Oftalmológica, desempeñan un 
papel significativo y con la  Gerencia, se trabaja  adelantado en un horario adicional en las tardes, 
se están haciendo los estudios o la matriz,  para analizar los puestos y determinar si se puede  
ampliar el horario para la tarde. Repite, se está trabajando en el tema, el problema es que, 
institucionalmente,  se ocupa llenar una serie de requisitos para poder extender el horario de 
atención.  Como ejemplo,  si al día de hoy se  piensa abrir un horario ordinario en la tarde,  puede 
ser que se indique que no, porque se  tienen que hacer todos los estudios o todo lo que compete. 
En ese sentido, la Gerencia Médica está trabajando y lo que se quiere es resolver los demás 
puntos de vista.    
 
Comenta la  Dra. Villalta Bonilla que la Clínica Oftalmológica colabora con la Gerencia Médica, 
en realizar  los estudios de capacidad instalada, para encontrar Oftalmólogos, por ejemplo, en este 
momento se tienen  tres especialistas que no operan por problemas de habilidad,  o tardan mucho 
tiempo en la cirugía, uno se graduó el año pasado y otro el año  antepasado.  En ese sentido, los 
especialistas de la Clínica Oftalmológica evalúan a los cirujanos y recomiendan si deben 
continuar operando o no y apoyan el Centro. 
 
El señor Auditor sugiere que la Junta Directiva considerando la cantidad de pacientes  que hay en 
lista de espera,  podría tomar el acuerdo para que esa decisión se tome.  Sin embargo,  es 
partidario de la propuesta que hace don Mario Devandas y, además,  la doctora Sáenz indicó que 
en los próximos días se presentará  el Plan.   Sugiere que ese Plan debería de ser muy similar al 
anterior, en el análisis que se realice y siga el mismo esquema,  porque sirve de suficiente 
respaldo del Órgano Colegiado, para la toma de decisiones  ante, eventuales,  cuestionamientos 
futuros que se pueden presentar, así como se han presentado en años anteriores cuando la Junta 
Directiva ha tomado decisiones de esa naturaleza.   Le parece que el documento es excelente y 
respalda una decisión y, además, soporta cualquier nivel de crítica, que se siga en el mismo 
esquema, en términos de la capacidad instalada y cuál es la capacidad de planta que se tienen en 
los diferentes servicios oftalmológicos. Como ilustración, en el Hospital México en cuanto a 
recursos, en cuanto a equipo, en cuanto a espacio físico, en cuanto a Salas de Cirugía como el 
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doctor Fallas lo estaba planteando, el Plan de Mejoras tal y como lo estaban haciendo en la 
propuesta anterior, cuál es el Plan de Mejora para llegar a una mayor capacidad y una vez que ese 
aspecto se cumpla,  definiendo algunos  indicadores como lo hicieron anteriormente, entonces, se 
pueda tomar decisiones de esa naturaleza.  Cree que se debe seguir el mismo esquema, le parece 
que una sugerencia es aprovechar la experiencia del Ingeniero Industrial del Hospital  Max 
Peralta, para  que oriente al grupo de trabajo. En Oficinas Centrales  hay varios ingenieros 
industriales y le parece que se deberían  trasladar de  algunas oficinas donde estén y los ubiquen  
bajo la supervisión de este ingeniero.  De tal manera que se pueda acelerar el proceso en los 
diferentes servicios.   
 
El Director Barrantes Muñoz señala que cuando se ha presentado un informe como el que se 
conoció esta mañana del Hospital  Max Peralta, difícilmente, se podría indicar  en adelante que 
no se puede tener ese referente como un referente necesario.  No es que sea aplicable a todos los 
casos  pero, repite, es un referente necesario e, indispensable, para el abordaje de temas desde una 
perspectiva más integral, más sostenible y  menos oneroso para la Institución. Este plan que en 
este momento se está presentando,  es claro el alcance que tiene y en ese aspecto  no hay duda 
que el alcance está claramente expresado, es una medida paliativa, es impactar positivamente las 
listas de espera, es lo que se está pretendiendo nada más, porque  las listas seguirán 
reproduciéndose con el problema  de que esta,  es una de las alternativas más costosas y que tiene 
también inherente ciertos riesgos a la perversión, para decirlo de alguna manera, porque la lista 
de espera se puede convertir en un tema repetitivo, baja y sube, baja  y sube y es un ciclo, porque 
no se  ataca el tema de fondo.   No va a repetir lo que ya manifestó de manera bastante amplia 
doña Marielos Alfaro y  don Mario Devandas,  pero cree que ese estudio, porque el supuesto aquí 
es producir impacto, dado que la capacidad instalada está limitada para satisfacer oportunamente 
la demanda, el supuesto está muy claro, ese supuesto hay que detallarlo al máximo, para poder 
también diseñar una estrategia más sostenible, entonces,  iría por un lado, ese es un componente 
de cara a lo que está señalando el señor Auditor y  lo comparte plenamente. El otro tema lo está 
señalando el doctor Fallas y es en la política,  el enfoque más preventivo que es otro tema y le 
parece también en el largo plazo porque  tiene mucha importancia. En ese sentido,  cree que en 
una propuesta de esta naturaleza, la cual  tiende a generar un impacto positivo,  en la población 
de inmediato,  pero con un elevado costo y no atendiendo los temas de manera sostenible y aun 
así hay que hacerlo. La propuesta se presenta  en esa dirección,  pero  le parece que a la par del 
Proyecto, se debería  tomar el acuerdo y establecer  un plazo para que se pueda conocer de 
manera más amplia, por parte de la Gerencia Médica la propuesta de estrategia más sostenible de 
atención al problema creado y la otra parte, correspondiente al enfoque preventivo. 
 
El Director Alvarado Rivera pregunta cuál es el total de la lista de espera. 
 
La doctora Sáenz Madrigal responde que 11.000 pacientes.  
 
Continúa el licenciado Alvarado Rivera si lo que se va a resolver el problema de 2.500 pacientes.    
 
La doctora Rocío Sáenz indica que es el acumulado de pacientes, correspondiente a los años 2014 
y  2015. 
 
Pregunta don Renato Alvarado si se estaría  utilizando la Clínica Oftalmológica en un doble 
turno. 
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El Dr. Adolfo Antonio Rodríguez responde que la jornada de trabajo se aumentaría en unas horas  
adicionales y en el pago de tiempo extraordinario.  La idea es que en un futuro si se permite se 
amplía la jornada a doble, porque en la Gerencia Médica se ha indicado que la infraestructura, no  
está siendo utilizada al  100% y en un proyecto a largo a plazo la señora Gerente Médico tiene 
planes futuros. Por otra parte explica que  el gran problema de la Clínica Oftalmológica,  es que 
es  muy diferente a los hospitales,  porque en los hospitales se  tiene  la infraestructura para 
laborar 24 horas al día,  entonces, cuando se plantea abrir una Sala de Operaciones en un hospital,  
es sencillo porque, repite,  tienen toda la infraestructura para hacerlo, además del  recurso 
humano. En la Clínica Oftalmológica es diferente, porque una funciona hasta las cuatro, cuando 
se plantea  abrir un segundo turno,  está planteando abrir todos los servicios.  Entonces, ha sido 
más meticuloso de su parte calcular, conocer cuál va a ser el costo y en ese aspecto, se tiene  el 
apoyo de la Gerencia Médica, es decir, de conocer cuánto va a costar el segundo turno, porque no 
se va a presentar ante la Junta Directiva,  un proyecto que realmente no tenga viabilidad. No 
obstante,  la orientación es a utilizar los recursos de la capacidad instalada,  porque al analizar los 
datos de la  cirugía,  no se está analizando la parte cuantitativa de la  infraestructura, cuál es el 
costo de la infraestructura, cuánto vale el equipo médico.  Entonces, para solventar o tener una 
mayor utilización de las Salas, se tendría que tener la posibilidad de poder abrir la tarde, el 
inconveniente es que es  una Clínica y el horario es  hasta las cuatro de la tarde. Entonces,  si se 
quiere abrir un hospital no hay problema, porque cuenta con el recurso humano  en todos los 
servicios, las 24 horas del día, pero en una clínica no se puede, por lo que se tiene que estimar los 
costos de los recursos humanos, mantenimiento, ingeniería, computación, secretarias y, en ese 
sentido, se  tiene que coordinar con todo el  personal, es como  abrir la Clínica en las tardes. Las 
ventajas que se tiene es que se va a producir  un impacto significativo y  permanente en las listas 
de espera,  si es lo que se quiere. Recuerda dos aspectos,  en la Clínica Oftalmológica se están 
dando atenciones de un Tercer Nivel de Atención, por ejemplo, se están realizando trasplantes 
lamelares, trasplantes endoteliales y la el procedimiento de la Clónica, esa Clínica  es la única 
que puede realizar esos procedimientos en el país, porque a nivel privado no se realizan, dado que 
la Institución  tiene el único cirujano que hay en el país. Además, se está interviniendo con 
cirugías de retina de muy alto nivel, porque se está haciendo referencia de cirugías muy 
complejas, tan complejas que dará un número porque, básicamente, en cirugías de retina están 
haciendo el  98% del país, significa  que se detectan y se envían a intervenir quirúrgicamente. 
 
El Director Alvarado Rivera indica que así como se está dando toda esa información,  comenta 
que estuvo en la Clínica Oftalmológica  y desde esa época,  planteó la posibilidad de que se 
realizaran todos los análisis requeridos que se están planteando en este momento, para que la  
Clínica se  pudiese utilizar en su máximo potencial,  porque la lista de espera ya se estaba 
acumulando.  Repite, desde ese entonces hizo el planteamiento y hoy,  después de diez años  o 
más,  ni siquiera se ha hecho el arranque de hacer el estudio de análisis,  porque siempre que se 
presenta el tema, se hace referencia de  una serie de imposibilidades materiales. Entonces, la 
posibilidad de que se resuelvan esos temas y se pueda utilizar una infraestructura como la que 
tiene la Clínica Oftalmológica, porque la conoció en aquel momento, dado que  lo instaron para 
que la fuera a conocer  por la complejidad de las cirugías que se hace, lo cual le parece 
maravilloso.  Sin embargo,  el problema real es que se tiene una  lista de espera que por 
ineficiencia,  o por incapacidad, o por falta de recursos de los hospitales,  no se realizan y se 
sigue acumulando y la excusa para él siempre es la misma y ese aspecto es lo que no le satisface.  
Por ejemplo, cuando visita un hospital, se le ha indicado que no se puede hacer un procedimiento, 
pero  cuando va a la Clínica Oftalmológica se le informa que tampoco se puede hacer. En ese 
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sentido,  pareciera que en ninguna parte se puede hacer, ni resolver el problema, pero no es 
posible que después de diez años, la Clínica Oftalmológica todavía siga teniendo problemas. Cree 
que si se tiene que haber  especializado, no es el momento para seguir molestándose con el tema.  
Hay aspectos que le gustaría conocer, porque son 2.500 pacientes los que se van a intervenir, 
cuánto tiempo se va a tardar,  porque la lista de espera se elevó en un año y se requiere  resolver  
las cirugías. Si por simpleza matemática toma 2.500 pacientes y los  divide en un año,  cuántas 
son  las cirugías que se van a hacer.  Entonces,  esos son los aspectos que son muy simples,  pero 
que deben tener una respuesta clara, cuánta es la definición que van a tener,  para hacer cuántas 
cirugías y cuál va a ser el plazo para resolverlas, porque si es importante conocer, dado que no 
parecen muchas y entiende la complejidad de las cirugías de catarata,  no es la más compleja, está 
claro que existen  muchas  más complejas. En esos términos, sino las cirugías no son de alta 
complejidad, le parece que se tendría que tener mayor capacidad resolutiva,  porque esos 
proyectos al final,  le cuestan a la Institución y no es el único criterio,  para que se puedan tomar 
decisiones para resolver un problema. Estima que no se puede estar indicando,  que porque el 
proyecto es de un elevado costo no se puede hacer, porque hay un costo-beneficio que se podría 
determinar, si ese costo es en  beneficio del paciente y se relativiza no,  necesariamente, porque  
el costo es muy elevado y no se va a implementar.  En ese sentido, la Caja  hace proyectos 
maravillosos y de costos más elevados y en la Clínica Oftalmológica los pacientes que tienen 
enfermedades muy complejas, no son muy generales y aun así son un alto costo para la 
Institución.  Entonces,  ese  factor de precio y costo no le parecen  como factores delirantes, 
aunque hay que contemplarlo por la sostenibilidad financiera de la Institución, pero el centro de 
la atención hospitalaria a ese paciente y lo que hay que ser es  eficiente en los procedimientos,  a 
pesar del costo. En ese sentido, como aspectos que le gustaría que se atendieran,  como lo indicó  
don Mario,  al final se plantean todos esos proyectos,  porque terminan  de una u otra manera 
beneficiando a alguna cantidad de pacientes que lo requieren y que tienen tiempo de espera como 
del  año 2012. Estima que se debe resolver  esa situación de salud,  pero esos proyectos no solo 
tienen que tener seguimiento, sino creatividad ante la innovación y la tecnología en que se vive 
hoy,  no es posible que  diez años después, la situación sea la misma y ese aspecto le molesta, 
porque en aquel momento, se dieron iguales argumentos.  El problema de la Clínica es porque 
pareciera que es una fundación y  realmente no tienen incidencia sobre el tema, pero no se indica  
que lo sea, si le gustaría ver más ejecutividad y más agresividad  en el tema de la Clínica 
Oftalmológica,  para resolver problemas porque realmente es una Clínica y con una capacidad 
resolutiva extraordinaria,   porque hace intervenciones   muy complejas,  pero ese tema de las 
cataratas, desconoce el por qué se envían a los hospitales,  porque cree que son procedimientos 
muy simples, repite, los pacientes se envían a los  hospitales para que resuelvan la situación de 
salud.  Considera que es  importante que se pueda pensar un poco de cómo se utilizan los 
recursos que se  tienen institucionalmente y cuando se tienen centros o clínicas con tanta 
especialidad,  realmente cree que se debería  de lograr el mejor  provecho y valorar el costo. En 
ese sentido, si se tiene que habilitar el horario de la Clínica la 24 horas al día, siete días a la 
semana y los 365 días al año para  resolver el problema, se tiene que hacer siendo especialidades 
como lo de la Clínica; reitera, le parece que hay que contemplar ese costo y valorarlo. No habría 
mucho problema si realmente la solución,  va a permitir solucionar los problemas. 
 
Interviene la señora Presidenta Ejecutiva y señala que, efectivamente, se presentó un  Proyecto 
relacionado con la Optimización de la Capacidad Instalada, porque  no es un proyecto de 
optimización sino de contingencia, es un proyecto que viene a atender una parte  de la 
problemática, pero se tiene conciencia de que la problemática es mucho mayor y, 
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lamentablemente,  la doctora Maricela Soto se incapacitó,  pero en la Clínica Oftalmológica se 
venía trabajando en el Plan Integral que se relaciona, no solamente con el papel que desempeña la 
Clínica Oftalmológica, porque en la definición más pura,  no es para resolver los temas de 
catarata,  porque se había definido  que los procedimientos de las  cataratas se hacen a nivel de 
los hospitales,  pero a ese  nivel se están acumulando los pacientes. Entonces,  la Clínica 
Oftalmológica en apoyo a los hospitales hace las jornadas y se trasladan a Ciudad Neily y, en este 
momento,  además están proponiendo el proyecto para la parte de contingencia. Es claro y es el 
mensaje que desea que le quede muy claro a los señores Miembros de la Junta Directiva, porque 
en la Clínica Oftalmológica existe una gran preocupación, al igual que se tiene en esta Junta 
Directiva; dado el gran  el número de pacientes. Además, están conscientes que es una opción de 
solución,  pero no es la que va a  dar la solución que se requiere de ese Plan de Atención Integral 
y esa Política más general;  para que realmente  además de la contingencia,  atender ese acúmulo 
de 25.000  casos nuevos, para lo cual tiene la seguridad de que van a faltar  algunos años, para 
poder  atender los pacientes  completamente en el año, por las razones que ya se plantearon. 
Efectivamente,  la Gerencia Médica está trabajando con el segundo turno y ese es un avance 
significativo.   El otro aspecto que quiere mencionar  y el Dr. Rodríguez lo indicó, es la 
importancia de que los oftalmólogos y los residentes  de oftalmología roten por la Clínica 
Oftalmológica,  porque les  va a ayudar cuando  están en los hospitales,  a tener esa relación con 
la Clínica Oftalmológica,  tanto para los casos más simples como para la referencia de los temas 
especializados. En ese sentido,  el tema lo  retomó muy bien don Rolando Barrantes, porque el 
asunto de la prevención de las cataratas  está relacionado,  directamente con las enfermedades 
crónicas, entonces, existe todo un tema que hay que abordarlo desde otra perspectiva, para la 
prevención de la ceguera. Por lo que en el momento en que se tenga un mejor control de las 
enfermedades crónicas, se  va a disminuir el número de cataratas,  pero la misma longevidad los 
va a conducir a lo que se va hacer, porque es retrasar algunas de esas enfermedades y no se va a 
evitar al 100%, en esa lógica de preocupación le parece muy importante.  Un aspecto que  
observó  cuando se presentaron esos proyectos en el INCAE y en lo personal,  ha sido muy 
insistente es que la catarata está directamente relacionada con las fracturas de cadera, es decir, si 
se  quieren disminuir  las fracturas de cadera, se tienen que atender las cataratas, porque los 
adultos mayores se caen menos y ese aspecto, está directamente relacionado con esa problemática 
de salud.  Cuando la doctora Villalta Bonilla  planteó el Proyecto de Cataratas, uno de los 
aspectos que se observó en el largo plazo,  fue ese aspecto  de mejora la calidad de las 
condiciones de vida de los adultos mayores,  porque las personas  se movilizan con mayor 
seguridad y  ese es el problema de las sociedades modernas, es un problema no solo de Costa 
Rica, porque  lo están pasando todos los países que están en el mismo nivel de la transición 
epidemiológica y demográfica como lo está Costa Rica.   De alguna manera el tema se vino, por 
ejemplo,  como una avalancha de casos  que se estaban acumulando,  por el tema de la 
longevidad. Solicita a doña Emma consignar un acuerdo adicional,  en términos de que en un 
plazo de un mes, se presente el Plan y la Política para la atención de las listas de espera en la 
Clínica Oftalmológica y  al final de este proyecto, agregarle al primer acuerdo que se presente la 
evaluación.  Sobre todo que se ajuste este proyecto al tema de optimización con el tema de los 
indicadores, aunque el proyecto es  diferente pero es lo razonable.   
 
Pregunta el Director Fallas Camacho cómo se previene una catarata. 
 
El Dr. Rodríguez Cheung responde que las cataratas se asocian con  las enfermedades crónicas, 
en ese sentido, hay tipos de cataratas asociadas; por ejemplo, a la Diabetes, a la Hipertensión, 
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pero, invariablemente, se tiene la  estadística, en términos de que después de los sesenta años, el 
50%  de las personas tienen  catarata. 
 
Respecto de una inquietud del Director Fallas Camacho, indica la  doctora Sáenz Madrigal  que el 
tratamiento de la catarata es la prevención en sí. 
 
Repite el doctor Rodríguez Cheung que  después de los sesenta y un año, el  80% de las personas  
tienen  catarata, es decir, la mayoría de las  personas van a tener catarata en algún momento.   
 
Por su parte, a la Ing. Alfaro Murillo le parece importante que sean los especialistas de las Clínica 
Oftalmológica los que elaboren el  plan, porque si lo hace cada centro hospitalario, lo hará  sobre 
su realidad.   
 
La doctora Rocío Sáenz indica que los especialistas de la Clínica Oftalmológica lo lideran,  
porque el tema lo trabajan con los Oftalmólogos de los hospitales. 
 
Por lo tanto, 
 
ACUERDO SEGUNDO:  se tiene a la vista el oficio que suscribe  la señora Gerente Médico, 
número GM-SJD-12650-2016, del 30 de mayo del año en curso que, en lo pertinente, se lee así, 
en forma literal:  

 
“RESUMEN EJECUTIVO 
 
La Gerencia Médica y la Clínica Oftalmológica  en atención de sus responsabilidades sobre la 
prestación de servicios de salud a la población y en aras de garantizar la atención oportuna, 
presenta el Proyecto denominado “Proyecto para la atención de la patología de cataratas en 
aquellos pacientes prioritarios por su estado de salud, así como los de mayor plazo de espera en 
los hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS”.    
 
ACCIONES  
 

1. Proyecto denominado “Proyecto para la atención de la patología de cataratas en aquellos 
pacientes prioritarios por su estado de salud, así como los de mayor plazo de espera en 
los hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS”,  el cual se adjunta.  

 
RECOMENDACIÓN  
 
Una vez realizada la presentación del Proyecto denominado “ Proyecto para la atención de la 
patología de cataratas en aquellos pacientes prioritarios por su estado de salud, así como los de 
mayor plazo de espera en los hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS” y 
considerando la necesidad de garantizar la atención oportuna de los usuarios, se han venido 
gestionando las listas de espera correspondientes, no obstante, en varias unidades asistenciales de 
la Institución se ha presentado un incremento en las listas de espera, por ello resulta conveniente 
implementar el proyecto  aquí presentado con el fin de incidir de forma positiva sobre la 
disminución del número de cirugías de cataratas pendientes y los plazos de espera en la 
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Especialidad de Oftalmología, mediante un aprovechamiento óptimo de los recursos, tal y como 
se pretende por medio de la ejecución de programas de cirugía vespertina …”,  
 
una vez realizada la presentación del “ Proyecto para la atención de la patología de cataratas en 
aquellos pacientes prioritarios por su estado de salud, así como los de mayor plazo de espera en 
los hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS”, y con el fin de continuar brindando 
la atención la población que así lo requiera de manera oportuna e incidir positivamente sobre la 
disminución del número de cirugías de cataratas pendientes y los plazos de espera en la 
Especialidad de Oftalmología, y con base en la recomendación de la Gerencia Médica que consta 
en el mencionado oficio número GM-SJD-12650-2016,  la Junta Directiva –por unanimidad- 
ACUERDA:  
 
1) Aprobar el “Proyecto para la atención de la patología de cataratas en aquellos pacientes 

prioritarios por su estado de salud, así como los de mayor plazo de espera en los 
hospitales y centros médicos pertenecientes a la CCSS”, en los términos presentados y 
contenidos en la mencionada nota número GM-SJD-12650-2016.  

 
2) Instruir a la Gerencia Financiera para que realice los trámites presupuestarios 

correspondientes, para brindar el contenido económico que permita ejecutar la propuesta 
aquí aprobada. 

 
3) Instruir a la Gerencia Médica y a la Dirección Médica de la Clínica Oftalmológica, para 

que presenten a la Junta Directiva el informe de los resultados obtenidos con la 
implementación del Proyecto aquí aprobado, cuya período estimado es de ocho meses. 

 
Asimismo, se dispone que, en un plazo de un mes, se realice un diagnóstico situacional a nivel 
nacional y se presente el Plan Nacional para la Atención de Cataratas. 
 
Sometida a votación la moción para que la resolución se adopte en firme es acogida 
unánimemente.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
Se retiran del salón de sesiones el doctor Rodríguez Cheung y la licenciada Herrera Venegas. 
 
Ingresan al salón de sesiones los doctores Roberto Cervantes Barrantes, Director; Mario Felipe 
Ruiz Cubillo, Subdirector Médico, las doctoras Priscila Balmaceda Chaves, Asistente Médico de 
la Subdirección; Tannia Jiménez Umaña, Coordinadora GGLE y gestión de Sala de Operaciones; 
Katherine Mata, Jefatura Sala de Operaciones; Dixy Zúñiga Díaz, Supervisora de Sala de 
Operaciones; doctor Gerardo Sáenz Batalla, Jefatura del Servicio de Cirugía General; doctor 
Isaac Ortiz Morales, Dirección de Enfermería del Hospital San Vicente de Paul. 
 
Se continúa con la presentación y se tiene a la vista el oficio número GM-SJD-12649-2016: 
Proyecto Cirugía Vespertina Hospital San Vicente de Paul.  
 
La doctora Balmaceda Chaves apoya su presentación en las láminas que se especifican: 
 
i) Abordaje listas de espera quirúrgica 

Hospital San Vicente de Paul 
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ii) 

Antecedentes

Proyecto que inicio en el año 2014

Consta de varias fases

Depuración de la lista de espera

Optimización del recurso humano de Sala de Operaciones

Optimización de la producción de Sala de Operaciones

Optimización de los procesos que rodean Sala de Operaciones

Creación de una coordinación general de Sala de Operaciones

 
iii) 

Costo oportunidad/capacidad instalada

10 salas de operaciones

3 salas para equipo de guardia

Cada sala desocupada por
hora: 360mil colones (modelo
tarifario)

Se subutilizan: 
• ¢20.000.000 por día 
• ¢5.040.000.000 por año

 
iv) 

Lista de espera quirúrgica al corte del 30 de abril
Hospital San Vicente de Paul

Año 2016

Especialidad
Total de 

pacientes
Tiempo promedio de 

espera (días)

Cirugía General 2901 320

Oftalmología 2859 299

Ginecología 2067 445
Urología 1354 330

Ortopedia 1183 277

ORL 1141 554

Vascular Periférico 561 327
Cirugía Infantil 69 102

Total 12 135 354

Fuente: Grupo Gestor de Lista de Espera, HSVP.
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v) 

Proyecto

Optimización 
gestión 

quirúrgica 
hospitalaria

Jornadas de 
producción 
quirúrgica

 
vi) 

Optimización gestión quirúrgica hospitalaria

Corte
Porcentaje de 

programación de 
pacientes antiguos

Tiempo de utilización 
de Quirófanos 

(mayor a 5 horas)

31 diciembre del año 
2014

84% 37%

30 de abril del año 
2016

86% 65%

Porcentaje de programación de los pacientes más ant iguos y 
tiempo de utilización de sala del corte al 31 de 

diciembre del 2014 y 30 de abril del 2016.
Hospital San Vicente de Paul

Fuente: UTLE y Grupo Gestor de Lista de Espera, HSVP.

> 80% 70%

 
vii) 
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viii) 

Jornadas de Producción

Especialidad Diagnóstico
% de la 

LE
Meta

Cx/
Jornada

Cantidad de 
jornadas

Cirugía
General

Patología Vesicular- biliar 29 807 4 202

Hernia Inguinal 20 316
5 173

Hernia Umbilical 11 549

Lipomas 18 400 12 34

Ginecología Esterilización femenina 98 1464 6 244

Urología Esterilización masculina 70 700 8 88

Vascular 
Periférico

Insuficiencia venosa 99 337 4 85

Oftalmología
Cataratas 58 1220 6 203

Pterigión 35 600 8 75

ORL
Amigdalas 53 600

5 200
Septum 37 396

 
ix) 

7 389 
cirugías

Oftalmología:
1820

Vascular 
Periférico:

337

Urología:
700

Cirugía
General:

2072

Ginecología:
1464

ORL:

996

 
x) 

Tiempo 
Promedio 

de 
Espera

Junio 2014: 
505 días

Abril 2016:
332 días

Abril 2018 
sin proyecto:

487 días

Abril 2018 
con 

proyecto:
293 días
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xi) 

 
xii) 

 
xiii) 
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xiv) 

Inversión: Recurso Humano

Jornadas

Producción: 
� 2.264.122.010 

Control de 
tiempo: 

� 37.229.845

Servicios de 
apoyo

Control de 
tiempo: 

� 59.900.434 

Total

� 2.324.022.445 

Año 2016: 
� 581.005.611 

Año 2017: 
�   1.394.413.467 

Año 2018: 
� 348.603.366 

 
xv) 

Monto aproximado de instrumental y productos Z requerido para 
cada procedimiento quirúrgico del proyecto.

Hospital San Vicente de Paul, 
Año 2016

Procedimiento
Instrumental 

Básico
Instrumental 

especializado
Costo total del 
instrumental

Insumos no 
almacenables 
(Productos Z)

Monto total de 
Instrumental y 
Productos Z

Lipomas � 2.282.400,00 0 � 2.282.400,00 � 1.480.000,00 � 3.762.400,00

Vasectomias � 2.513.025,00 0 � 2.513.025,00 � 2.590.000,00 � 5.103.025,00

Pterigium � 2.519.880,00 � 419.980,00 � 2.939.860,00 0 � 2.939.860,00

Catarata � 1.481.625,00 � 17.622.000,00 � 19.103.625,00 � 46.570.000,00 � 65.673.625,00

Safenectomia � 4.265.370,00 � 166.200,00 � 4.431.570,00 � 1.246.900,00 � 5.678.470,00

Hernioplastia � 2.769.060,00 0 � 2.769.060,00 � 3.200.500,00 � 5.969.560,00

Colecistectomia 
por laparoscopia

� 2.706.750,00 � 5.874.386,00 � 8.581.136,00 � 23.160.900,00 � 31.742.036,00

Amigadectomia � 2.142.180,00 � 6.813.564,00 � 8.955.744,00 � 2.220.000,00 � 11.175.744,00

Septumplastia � 2.220.585,00 � 7.307.781,00 � 9.528.366,00 � 1.465.200,00 � 10.993.566,00

salpingectomia � 3.269.535,00 0 � 3.269.535,00 � 5.416.800,00 � 8.686.335,00

TOTAL � 26.170.410,00 � 38.203.911,00 � 64.374.321,00 � 87.350.300,00 � 151.724.621,00

 
xvi) 

Inversión total 
Recurso 
Humano

� 2.324.022.445

Inversión total 
instrumentos 
y productos Z 

� 151.724.621

Inversión
total

� 2.475.747.066
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xvii) 

Inversión por procedimiento quirúrgico

Procedimiento quirúrgico Costo por cirugía

Colecistectomía � 523.658,60 
Hernioplastía umbilical � 391.874,45 
Hernioplastía inguinal � 393.790,61 

Resección de tumor lipomatoso � 87.603,17 
Salpingectomías � 329.536,39 

Vasectomías � 161.190,38 
Safenectomía � 516.620,69 

Cataratas � 321.534,33 
Pterigión � 125.600,67 

Amigdalectomía � 418.044,38 
Septumplastía � 431.061,53 

 
xviii) 

 
xix) 
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xx) 

Inversión total: � 3.624.970.714,99

Modalidad de pago por 
jornada de producción 

quirúrgica
Salario promedio

Monto promedio 
por jornada de 

producción 
efectiva con una 
antigüedad de 15 
años y 30 puntos 

de carrera 
profesional

Total de 
jornadas

Costo total por 
Proyecto según 

cantidad de jornadas

Costo Salario 
Escolar (8,23%)

Costo aporte 
patronal (26,83%)

Costo aguinaldo 
(8,33%)

Costo Total

Area de quirófano: 

Anestesiólogo � 2.436.403,44 � 347.187,49 1107 � 384.336.551,43 � 31.630.898,18 � 103.117.496,75 � 32.015.234,73 � 551.100.181,10

Cirujano principal* � 2.436.403,44 � 347.187,49 1101 � 565.253.426,49 � 46.520.357,00 � 151.657.494,33 � 47.085.610,43 � 810.516.888,24

Asistente de cirujano � 2.177.239,37 � 310.256,61 1304 � 404.574.619,44 � 33.296.491,18 � 108.547.370,40 � 33.701.065,80 � 580.119.546,82

Instrumentista � 1.541.326,32 � 219.639,00 1304 � 286.409.256,00 � 23.571.481,77 � 76.843.603,38 � 23.857.891,02 � 410.682.232,18

Circulante � 711.111,72 � 101.333,42 1304 � 132.138.779,68 � 10.875.021,57 � 35.452.834,59 � 11.007.160,35 � 189.473.796,18

Auxiliar de quirófano � 587.226,67 � 83.679,80 1304 � 109.118.459,20 � 8.980.449,19 � 29.276.482,60 � 9.089.567,65 � 156.464.958,65

Asistente de Centro de 
equipos quirúrgico

� 587.226,67 � 83.679,80 1304 � 109.118.459,20 � 8.980.449,19 � 29.276.482,60 � 9.089.567,65 � 156.464.958,65

Área de recuperación

Enfermera de 
recuperación

� 1.541.326,32 � 219.639,00 1182 � 259.613.298,00 � 21.366.174,43 � 69.654.247,85 � 21.625.787,72 � 372.259.508,00

Auxiliar de enfermería � 711.111,72 � 101.333,42 1182 � 119.776.102,44 � 9.857.573,23 � 32.135.928,28 � 9.977.349,33 � 171.746.953,29

Asistente de pacientes � 580.701,68 � 82.749,99 1182 � 97.810.488,18 � 8.049.803,18 � 26.242.553,98 � 8.147.613,67 � 140.250.459,00

Tiempo extraordinario 
(otros)

�  59.900.434,40 � 4.929.805,75 � 16.071.286,55 � 4.989.706,19 � 85.891.232,89 

Inversión con cargas sociales

 
El Dr.  Sáenz Batalla  agradece a la Junta Directiva que los hayan recibido, es un honor estar aquí 
para  compartir un Proyecto que comenzó en el 2014. Comenta que cuando el Dr. Cervantes 
inició su gestión en el Hospital Heredia, al mes y medio se  incorporó en el equipo y comenzaron 
a definir como se gestionaba para hacer que  ese Hospital trabajara todavía mejor, por lo que, 
inicialmente, se hizo un  diagnóstico.  En ese momento,  se determinó que  las listas de espera,  
eran de alrededor de  29.000  pacientes, los cuales estaban esperando procedimientos desde el año  
2007.  Se comenzó  un proyecto de depuración de listas de espera y se determinó que alrededor 
del  30% de los pacientes, ya se habían operado o estaban en otro Centro, o algunos habían 
fallecido esperando el procedimiento quirúrgico.  Por lo que se determinó que  el tema se tenía 
que  solucionar de alguna forma. Sin embargo, el Hospital en ese momento tenía un déficit de 
recurso humano, porque recuerda que  el Hospital tiene diez Salas de Operaciones nuevas,  
completamente equipadas y  con  tecnología de punta. El provenía del Hospital de Grecia y de 
San Carlos y al ver esas Salas de Operaciones,  le producían ansias por operar, porque son Salas 
del Primer Mundo hasta con cámaras para grabar. De hecho  le preguntó al Dr. Cervantes si las 
cámaras funcionaban y le contestó que sí y se podían  grabar las cirugías para analizarlas después. 
Entonces,  se dieron a la tarea de analizar cómo se iba a hacer,  para que esas Salas de 
Operaciones se lograran  utilizar al máximo. El Hospital tenía un déficit de plazas, nació un 
proyecto de la mano de la Dirección de Enfermería junto con Sala de Operaciones,  para utilizar 
esas Salas sin pedir recurso humano. En ese sentido, lo que se hizo fue que se sustrajo el personal 
que estaba asignado por turnos en Salas de Operaciones y a todos se les estableció un horario de 
trabajo, en un mismo turno de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.  Con la hipótesis en ese momento  de que  
iba a permitir  que los funcionarios trabajaran más en equipo, anteriormente,   las enfermeras 
salían a las 2:00 p.m.  y,  después de esa hora, las Salas de Operaciones estaban “muertas”, no se 
operaba con el daño patrimonial que implica ese aspecto. Por lo que se conversó con la  doctora 
María Eugenia Villalta, se planteó el proyecto y se pasaron a formar equipos de Salas de 
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Operaciones, más adelante se presentará un video, en el cual se logra observar cuál ha sido el 
logro de esa implementación de cambio de horario, porque  se aumentó la productividad en 
alrededor de un 20%, es decir, alrededor de ocho cirugías más por hora, 40 cirugías más por 
semana.  Además, se puede ir conociendo la  producción y no se requirió ninguna plaza adicional,  
más bien producto del reordenamiento que se hizo, con  base en la propuesta de Enfermería, se 
tomó  personal de Sala de Operaciones que no tenía la misma productividad que el resto y ese 
personal,  se reubicó en otros servicios donde está dando un mejor rendimiento.  Luego, se 
determinó que  no era solamente un problema de Sala de Operaciones, porque el reto es más 
grande, dado que  incluye hacer que los diferentes servicios de apoyo, llegaran a un acuerdo para 
utilizar los recursos, en ese proceso participó:  la Unidad de Admisión, la Oficina de Registros 
Médicos,  el Servicio de Enfermería, el Servicio de Laboratorio y,  posteriormente,  a mediados 
del año 2015, se nombró y se implementó un  Coordinador que no es un Coordinador de 
Enfermería,  o un Coordinador de Cirugía, o un Coordinador de Anestesia, sino un Coordinador 
que optimice la producción de las Salas de Operaciones y fuera  neutral y, además, dependa de la 
Dirección Médica del  Hospital.  Ese es el papel que desempeña la  Dra. Tania Jiménez, con lo 
que se trató de agrupar a todos los funcionarios, de tal manera que todos los equipos tienen que 
trabajar  bajo una misma dirección. Esa modalidad de trabajo se empezó a implementar en el mes 
de junio o julio del año  2015 y se integró mejor el equipo.  Uno de los principales aspectos  que 
les preocupó y les llamó mucho la atención,  fue que cuando ingresaron al Hospital,  las diez 
Salas de Operaciones  estaban completamente equipadas y producto del cambio que se hizo en la 
Jornada del Personal de Enfermería, entonces,  se implementaron tres tipos de guardia.  Si se 
supone que  esos tres tipos de guardia,  están operando aun así se tienen siete Salas de 
Operaciones que están desocupadas de 4:00 p.m. a 10:00 p.m. un turno, lo cual  equivale a ocho 
horas diarias.  Según el Modelo Tarifario de la Institución, cada hora de Sala de Operaciones 
subutilizada tiene un costo de trescientos sesenta mil colones, sin incluir la depreciación que 
surge de esos equipos, porque son de altísima calidad y de alta  tecnología.   En ese sentido, 
aproximadamente por día, se están subutilizando veinte millones de colones, lo que  equivale a un 
monto significativo de cinco mil millones de colones al año, es decir, es el costo por no utilizar 
las Salas de Operaciones de 4:00 p.m. a 10:00 p.m.  La funcionaria que le ha estado colaborando 
en la estimación del costo, le indicó que se revisara de nuevo esa estimación, porque no podía un 
monto tan significativo,  lo revisaron otra vez e, inclusive, llamaron un funcionario de 
presupuesto, para que les colaborara y les corroboró que ese era el costo.  Continúa con la 
presentación y se refiere a la lista de espera quirúrgica del Hospital San Vicente de Paul,  al corte 
del mes de abril de este año y señala que en cirugía general se  tiene pendiente de operar 2.900 
pacientes, en oftalmología 2.800 pacientes, en ginecología 2.000 operaciones, en  urología 1.300 
pacientes, en  ortopedia se tienen 1.080 pacientes, en  ORL 1.100 personas, en vascular periférico 
561 personas, en  cirugía infantil  79  pacientes. El tiempo promedio de espera es de alrededor de 
350 días. Por otra parte, se logró determinar que cada tiempo promedio varía de acuerdo con la 
especialidad. El año pasado se conoció que existe una brecha entre la cantidad de pacientes que 
ingresan en la  lista de espera y la cantidad de pacientes que se operan; entonces, se logró definir 
qué severa es esa brecha. También se puede determinar  que, aproximadamente, a pesar del 
proyecto que se hizo de  utilizar las Salas de Operaciones al máximo en la jornada ordinaria, se 
tiene una  brecha entre 100 y 120  pacientes en general,  pero que ingresan  a la lista y no se 
logran operar.  Estima que esos  proyectos tienen que ir integrados a otros aspectos, primero tiene 
que existir  una optimización de la jornada ordinaria, en términos de que los quirófanos se  tienen  
que utilizar al máximo y no hay justificación,  para que en la jornada extraordinaria,  se esté 
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operando a una velocidad determinada y en la jornada ordinaria no y ese  era todo un tema de 
cómo se hacía para optimizar las Salas de Operaciones.  
 
La  doctora Priscilla Balmaceda continúa con la presentación y señala que parte importante es 
poder optimizar, lo correspondiente a las Salas de Operaciones en Jornada Ordinaria. 
Actualmente, han sido evaluados mediante lo que es el porcentaje de pacientes, los cuales son 
operados de la  lista de espera que tengan más tiempo de estar incluidos y,  además,  la utilización 
de la Sala de Operaciones  que se le denomina Touch. En el mes de diciembre del año 2014, se 
tenía  un porcentaje de un 84% de pacientes programados del más antiguo de la lista de espera y 
se determinó que se  tenía un Touch de un  37%. Entonces,  con  lo que el doctor Ruiz  explicó de 
lo que se ha realizado desde el  año 2014 en adelante, para este año se mantiene el  86% de 
pacientes programados más antiguos de la lista de espera y se elevó a  un  65% del Touch. Aun 
así como parte del proyecto, el cual también consiste en  optimizar las Salas de Operaciones,  la 
propuesta va a ser siempre, mantener más del  80% de esos pacientes y lograr un Touch de más 
de un 70%.  Sin embargo, se  determinó que esos dos indicadores no son suficientes, para evaluar 
todo lo que son las Salas de Operaciones. Entonces, parte del proyecto final de algunos 
funcionarios que tuvieron la oportunidad de ir al INCAE,  presentaron una serie de indicadores 
necesarios para poder observar  todo el proceso de la Sala de Operaciones, porque no es solo la 
utilización  de un quirófano,  sino que hay una fase antes de la Sala de Operaciones, en la Sala y 
posterior.  Entonces,  es así como se definieron  una serie de indicadores,  como proyecto final 
que se quieren implementar,  en donde no solo se miden los indicadores anteriores que se 
mencionaron, sino que también se van a analizar otros indicadores, los cuales van a  permitir 
determinar  dónde es que se tiene que trabajar más,  en donde es que se tiene que ingresar con 
recursos humanos para lograr los objetivos y mejorar la gestión. Por ejemplo, se tiene la fase pre-
operatoria,  en donde lo que se quiere es proponer  que los pacientes sean operados, con más de 
noventa días en lista de espera y el tema del cáncer ocupa el 80%.  Se refiere a los resultados que 
se están presentando y son los que se lograron en los meses de enero, febrero y marzo del año 
2016. Entonces, se tiene una gran meta y compromiso de parte de todos, por ese aspecto  están 
incluidos todos los pacientes en la información,  porque se van a proponer lograr esas metas. Se 
tiene  también el porcentaje y los días suspendidos,  actualmente, se tiene en cinco días y se 
quiere disminuirlo a  cuatro, porque esas causas de cirugías suspendidas son  prevenibles. 
Después se tiene el porcentaje de ocupación de cirugías, actualmente, se tiene un porcentaje de 
ocupación de más del  100%, porque se tienen muchos pacientes que se quedan en recuperación,  
pero ya se  tiene un coordinador de gestión de camas y la idea es que se organicen  para lograr un 
porcentaje menor de ocupación por cirugía.  
 
Pregunta el Director Devandas Brenes qué es la ocupación de cirugía.   
 
La doctora Balmaceda Chaves responde que es la ocupación de cirugía o la ocupación de 
cualquier salón, el índice de ocupación es la utilización de todas las etapas. En este caso,  como 
es cirugía con todos los servicios que estén vinculados con cirugía,  pero que la utilización de las 
63  camas que  son de cirugía general, están ocupadas más del 100%. 
 
El Dr.  Devandas Brenes consulta si lo que se quiere decir es que en este momento,  se está 
cumpliendo más de la meta, o sea, más de la que se está proponiendo. 
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La Dra. Priscilla Balmaceda  indica que por supuesto.  El problema del índice de ocupación de las 
camas son las urgencias, se tiene  que tener un  porcentaje de ocupación óptimo, que no superen 
el 100% sino que se llegue a un 95%, porque hay un  5% de patologías urgentes que son las que 
llegan a emergencias y se  tiene que tener la disposición de tener esa cama y asignarse.  Entonces,  
un paciente que ingresa con una patología urgente, por ejemplo, una apendicitis, ese paciente se 
opera porque es una urgencia,  pero se tiene que quedar en recuperación porque no hay cama 
disponible  para asignársela; en ese sentido,  es toda una gestión en la que se tiene que trabajar. 
 
La doctora Sáenz Madrigal le pregunta al doctor Sáenz Batalla si desea agregar algún aspecto 
más. 
 
El Dr. Gerardo Sáenz Batalla indica  el 70% de los pacientes que se operan, provienen del 
Servicio de Emergencias y es la situación del Servicio. De tal manera que como lo que indicó la 
Dra. Balmaceda,  hay días que el Servido amanece con ocho pacientes en recuperación, de esos 
ocho se podrán ubicar cuatro, es decir, prácticamente la mitad de esos pacientes egresan de 
recuperación, sin utilizar una cama en el Servicio y en ese sentido,  el porcentaje da más del 
100% .  
 
Continúa la doctora Balmaceda Chaves y señala que otro indicador es propiamente de las  Salas 
de Operaciones, es el tiempo muerto, es el tiempo entre cada cirugía, la meta que  se tiene es 
lograr veinte minutos, actualmente,  ese tiempo se tiene establecido en 30 minutos. En ese 
aspecto, lo que se tiene que hacer es trabajar para determinar  cómo se reduce ese espacio,  
porque si se reduce al final del año,  es una cantidad significativa de cirugías que se podrían 
realizar de más.   
 
Consulta el Director Devandas Brenes si el  tiempo muerto que se  tiene es solo treinta minutos y 
es donde se  incluye ese tiempo muerto. 
 
Indica el  Dr. Sáenz  que es de equis a equis, así se denomina en términos de anestesia, desde que 
el paciente llega de recuperación hasta que el nuevo paciente ingresa a Sala de Operaciones. 
Adelantando un poco la presentación,  refiere que las Salas de Operaciones se observa como la 
fábrica, limpieza, la preparación del paciente y el  equipo. 
 
Pregunta el doctor Devandas Brenes si el  tiempo de comidas entra como tiempo muerto. 
 
El doctor Ruíz indica que ese aspecto es aparte, se respeta un tiempo de alimentación pasivo, ese 
tiempo es entre cirugía y el egreso del paciente.  El Touch es un buen indicador, pero el Touch 
mide globalmente y en el proyecto se indica que se va a medir globalmente, pero aparte de ese 
aspecto, se va a medir  el tiempo que hay entre cirugía y cirugía.  Entre cirugía y cirugía se tiene 
que tardar como  máximo 20 minutos.   
 
En cuanto a una inquietud de don Mario relacionada con el  tema de desfase de los horarios entre 
médico, indica el Dr. Sáenz  que ese aspecto se solucionó,  cuando se trasladaron a todos los 
enfermeros a un horario de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.,  igual que a los médicos. En este momento, 
todos los funcionarios ingresan a la jornada laboral a las 7:00 a.m. y todos resuelven sus tiempos 
de alimentación al mismo tiempo. 
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La doctora Priscilla Balmaceda adiciona que ese aspecto logró optimizar el uso de las Salas de 
Operaciones.    Continúa y señala que otro indicador importante, es el inicio del primer paciente 
en la Sala de Operaciones, porque se tiene  establecido dar inicio a las siete y treinta la primera 
equis y el paciente ingresa con todo el equipo para empezar y se está logrando un 40% de todas 
las  Salas de Operaciones, todas  están empezando a las siete y treinta. Entonces,  la meta es  
alcanzar  el 80% de todas las cirugías que inician a las siete y treinta. Otro indicador es poder 
monitorear, más que todo  es monitorear cómo se está trabajando,  es el porcentaje de cirugías por 
emergencia y ese aspecto  es importante,  porque les puede alterar lo correspondiente a la 
programación diaria y lo correspondiente a la atención de pacientes que están incluidos en la lista 
de espera.  Luego, se tiene un  porcentaje de ejecución respecto de lo programado, porque lo que 
se programa el día anterior,  sea lo que se cumpla al día siguiente y lo que se quiere es que el 90% 
de lo programado sea así.  Actualmente, la programación se tiene a  más del 96%,  el año anterior 
ese porcentaje era menor, pero este año se empezó a trabajar lo correspondiente a incumplimiento 
de la programación y se logró alcanzar el 96%. 
 
Pregunta el Director Devandas Brenes  cuánto es  el plazo de ese indicador. 
 
La doctora Balmaceda Chaves indica que los indicadores se pueden ir revisando mensualmente y 
se les tiene que  ir dando seguimiento mensualmente de lo que se va  cumpliendo.  Entonces, se 
puede ir midiendo  mensualmente, excepto, el indicador de la  encuesta de satisfacción, la cual se 
presentará más adelante.    
 
Agrega el doctor  Sáenz  que el objetivo es que el grupo gestor de Sala de Operaciones, se reúna 
semanalmente con la coordinadora, ya  que tiene un contacto directo con la dirección,  pero 
mensualmente se  analizan los resultados y se observó que hay que mejorar en ese  proceso.  La 
idea es volver el proceso óptimo y habrá muchísimo más  aspectos  que se van a mejorar a lo 
largo del tiempo.  
 
Continúa la doctora Priscilla Balmaceda y anota  que el otro indicador es el tiempo medio de 
utilización de las Salas de Operación, pero ese aspecto es en promedio y  era tiempo  que se  
manejaba anteriormente y lo que se quiere es que sean de seis horas. Por último, se tiene el 
indicador de la fase pos-operatoria, porque es más que todo como de satisfacción al usuario, se 
tienen las encuestas, dado que la meta es lograr una satisfacción de más del 95%, mediante el 
cual se logra medir la calidad del servicio y se quiere hacer un monitoreo de  los pacientes que 
fallecen y, eventualmente,  tengan una causa nosocomial y se  pueda determinar una causa previa.  
En general, con esos indicadores se quiere medir la cantidad pero que haya calidad de atención y 
que las salas se estén optimizando al máximo, de hecho aprendiendo de las jornadas anteriores, se 
incluyó  el índice de satisfacción al usuario del 95% y debería ser, en algún momento,  un 99% y 
en el momento en que el paciente se  opera,  tiene que indicar un correo electrónico, para que 
informe  cómo se sintió, cómo fue atendido y en qué se puede mejorar y, además, cómo hacer  
para que se sienta mejor y poco a poco ir avanzando en  ese proceso.   
 
El doctor Devandas Brenes indica  que el tema de las horas de uso de las Salas de Operaciones,  
no se cruza con lo del tiempo muerto.  Lo que quiere saber es si en la contribución del indicador, 
puede haber un cruce de indicadores que uno afecte el otro. 
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Al respecto, indica la doctora Priscilla Balmaceda que  el tiempo de utilización de las Salas de 
Operaciones, mide todo el tiempo en que se tardan en la cirugía,  pero no basta conocer cuánto se 
tarda,  sino que en el momento de determinar cómo se hace  para utilizar más los quirófanos, se 
relaciona con  lo que está sucediendo, porque se determinó que  los tiempos entre cada cirugía 
son más extensos, si se reducen esos tiempos,  inclusive, se puede programar una última cirugía 
más. 
 
Señala  don Mario que por esa razón, en el momento de diseñar el indicador, se puede estar 
midiendo dos veces, por lo que  si se incluye el  uso de Sala y el tiempo muerto le afecta.  Por 
otro lado, es que son seis horas sobre nueve, es decir,  un  66%. 
 
La doctora Balmaceda Chaves señala que ese indicador es solamente efectivo, hay que sumarle 
los tiempos. El uso efectivo serían seis horas sobre nueve y ese se considera un buen indicador. 
 
Agrega la doctora María Eugenia Villalta que por el tiempo de alimentación y el recambio, 
porque cuando se egresa un paciente de la Sala de Operaciones se tiene que  limpiar, es decir, se 
tiene un período para ese proceso y se tiene que preparar el equipo. 
 
La doctora Sáenz Madrigal agrega que en este momento, en la normativa a nivel internacional, se 
están pidiendo cinco horas de utilización  de los quirófanos.  
 
El doctor Sáenz prosigue y anota  que el año pasado se hicieron jornadas de cirugía general y la 
lista de espera de cirugía general, se redujo a un  50%, es decir, la lista de espera pasó de 
alrededor de 4.500 a alrededor de 2.000 pacientes. En este momento, se  propone que todos los 
pacientes que se pueden manejar de forma ambulatoria,  no van a requerir una Sala de 
Operaciones de Patología, de Vesícula Biliar, de Hernia Inguinal, de Hernia Umbilical, de 
Lipomas, de Ginecología,  los pacientes que están esperando esterilización, de Urología los que 
están esperando Vasectomía, de Vascular Periférico los que tienen insuficiencia venosa o varices, 
en Oftalmología los que tienen cataratas, el pterigion, en Otorrinolaringología los pacientes que 
presentan problemas de amígdalas y problemas de septum.  Se refiere a los números de cada una 
de estas cirugías  o jornadas, se van a realizar 7.389  cirugías, de esas corresponden a cirugía 
general 2.072 cirugías, de Urología 700 cirugías y de Vascular Periférico 337, además, de  
Oftalmología 1.820 y de  Otorrinolaringología 996, así como de Ginecología 1.664 pacientes. 
Cada una de esas subespecialidades tiene un Coordinador, el cual se  comprometió con su equipo 
de trabajo que  van a hacer este trabajo. Más  adelante se presentarán las  firmas donde todos los 
coordinadores,  se comprometieron y está incluido todo el equipo de sala que está comprometido.  
Se refiere a la proyección y si no se hicieran las jornadas y solamente se opera  de 7:00 a.m. a 
4:00 p.m.  y se  subutilizan las Salas de Operaciones, como se había mostrado antes a trescientos 
sesenta mil colones por hora. En cirugía general se calcula de acuerdo con la cantidad de 
pacientes que van ingresando y la brecha que se  había presentado al inicio. En cirugía general, en 
el mes de abril del año 2018, si no estuviera operando habría 4.280 pacientes esperando 
procedimientos. Con las jornadas van a haber  2.000  pacientes esperando procedimientos, esos 
2.000  pacientes son nuevos, porque van ingresando a la lista de espera. Se está activando el 
sistema,  es como cuando se quiere, por ejemplo,  montar en un avión y se va  comprando el 
tiquete poco a poco, le van a dar el tiquete a todos los pacientes más rápido y con una mejor 
calidad. En Ginecología se disminuirían los pacientes a 2.000,  si se  compara  con  los alrededor 
de 3.000 pacientes que  habrían, en Oftalmología habrían 4.900 pacientes, la lista de espera se 
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reduciría a 3.000 pacientes, en Ortopedia se mantendría en 1.163 pacientes, porque más adelante 
se planteará un proyecto distinto, dado que en esa especialidad, el problema que se tiene es  la 
Consulta Externa,  no la Sala de Operaciones porque ese aspecto varía  de acuerdo a otros 
sistemas hospitalarios, en Otorrinolaringología se  pasaría a tener 900  pacientes en la lista de 
espera y, prácticamente, se eliminaría y en Urología  no habría lista de espera, porque se 
realizarían las  vasectomías y se reduciría en 1.800 pacientes.  
 
Continúa la doctora Priscilla Balmaceda  y anota  que en Vascular Periférico, la lista de espera se 
disminuiría a menos de 300 pacientes.  
 
Prosigue el Dr. Sáenz Batalla  y comenta sobre la proyección,  según la cantidad de pacientes al 
término del proyecto, el cual es semejante al gráfico en tiempo, porque disminuye la cantidad de 
pacientes y  el tiempo de espera porque  varía de acuerdo a cada una de las especialidades y al 
recurso humano, pero están disminuyendo las dos variables, porque las cirugías van a ser más 
pronto de mejor calidad y  cantidad.  Sobre el tiempo promedio de espera,  comenta que antes de 
comenzar la jornada quirúrgica del año 2014, en el mes de  junio del año 2014, en promedio los 
pacientes del Hospital San Vicente de Paul,  tenían que esperar 505 días para una cirugía, después 
de la jornada de producción y está presente el Dr. Navarro, quien no lo deja mentir, porque son 
los fiscalizadores que tienen en el tema, se pasó a 332 días,  es decir, la espera se disminuyó a 
alrededor de 120 ó 140 días, este sería el número de días sin el proyecto.  Para el mes de  abril del 
año 2018, se estima que el tiempo de espera sería de 487 días y con el proyecto de espera, se  
pasaría  a 293  días en promedio y aclara  que los pacientes,  con patología de cáncer van por la 
vía rápida, esos pacientes ni siquiera pasan por la lista de  espera.  
 
En relación con los montos estimados, la doctora Priscilla Balmaceda  indica que en el 
documento que se tiene, se puede visualizar  mejor los montos. Se hizo un trabajo donde se 
seleccionaron las variables,  se realizó una proyección de un funcionario que tenga 15 años de 
antigüedad,  con 30 puntos de carrera profesional y se obtuvo un promedio del costo de las  
jornadas de producción,  por cada jornada efectiva. Se procedió de esa manera con cada una de 
las  cirugías que se van a realizar, más adelante se presentarán los  montos totales. También otra 
parte importante dentro del proyecto, porque no todo del personal que trabaja en las jornadas,  se 
les va a pagar como catorce y veinticinco, porque  también se necesita personal que va a trabajar 
con tiempo extraordinario y con control de hora, lo cual  reduce  los gastos también.  Además, de 
ese aspecto, son necesarios para poder complementar todo el aumento en la producción 
quirúrgica que se va a dar, por ese aspecto se  estimaron los costos por jornada y por modalidad 
de tiempo extraordinario. Entonces, la inversión en recurso humano por jornada,  son dos mil 
doscientos sesenta y cuatro millones de colones, con control de tiempo, el cual se paga de 
acuerdo con la  marca de funcionario,  que está originalmente en ese tiempo extraordinario que se 
realiza y se  lleva un control de las horas, serían treinta  y siete mil millones de colones y los 
servicios de apoyo, porque también realizarían tiempo extraordinario y  aclara que se tiene que 
reforzar el programa de cirugía mayor ambulatoria, porque se  tiene que programar 7.000  
pacientes más, dado que se les tiene que realizar exámenes pre-operatorios, valoraciones pre-
operatorias, los especialistas, por ejemplo,  en Vascular Periférico se tienen solo dos especialistas, 
ese aspecto elevaría la  consulta pos-operatoria. Entonces, se les va a asignar unas horas  de 
tiempo extraordinario,  para que puedan atender en esas horas esos pacientes pos-operatorios,  
porque ya están al máximo en su tiempo de jornada ordinaria. En ese sentido,  el aumento en una 
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producción quirúrgica implica también, un  aumento en una serie de servicios de apoyo, así como 
en  recurso humano.   
 
Interviene el Director Barrantes Muñoz y señala que el Plan incluye cirugías de diversa 
complejidad, hay posibilidades en el entorno de ese Hospital de aprovechar la capacidad en 
cuanto a que esas cirugías de menor complejidad, se pudieran realizar  en otro lado. 
 
El doctor Sáenz Batalla señala que si, algunos de esos procedimientos se van a realizar en la Sala 
de Consulta Externa,   porque es una Sala Ambulatoria e,  inclusive, como  parte de este 
proyecto, se están realizando cirugías, por ejemplo,  vasectomía que son de baja de complejidad, 
se realizan en la Clínica de Santo Domingo de Heredia, porque no dan abasto con la cantidad de 
equipos quirúrgicos que se tienen. Al final van  a estar trabajando seis equipos compuestos por 
diez funcionarios  por día, entonces,  van a descansar cuatro por día. La idea es que uno de esos 
equipos sea en Consulta Externa de Baja Complejidad. 
 
El licenciado Barrantes Muñoz  señala si significa que  la propuesta de este Plan,  está incluyendo 
esa capacidad instalada. 
 
Al respecto, la doctora Balmaceda Chaves indica que en total, se tiene que el monto es de dos mil 
trescientos veinticuatro millones de colones en recurso humano,  e hicieron una división por año;  
porque para el  año 2016, se  trabajarían cinco meses, en  el año 2017 son doce meses y para el 
año 2018,  en esa modalidad se estaría trabajando tres meses.   Además, del recurso humano que 
es sumamente importante, hubo que hacer  un trabajo con  cada uno de los jefes de servicio, sobre 
el instrumental quirúrgico y algunos productos Zeta que se requieren comprar, porque hay que 
adquirirlos  para poder cubrir esas 7.000  cirugías  de más. En ese sentido, se hizo todo un cuadro 
por cada uno de los procedimientos quirúrgicos, en el que se incluía el instrumental básico que se 
va a tener que adquirir, así como el  instrumental especializado y  algunos productos adicionales.  
Al final,  son ciento cincuenta y un millón de colones para la compra de los  productos Zeta y lo 
correspondiente a instrumental quirúrgico. 
 
Agrega el Dr. Sáenz que la compra de  instrumental quirúrgico,  es porque en el día se va a estar 
usando  el instrumental que ya se  tiene  y es un instrumental que tiene cinco años y los productos 
se van a elevar en un 40%, como ejemplo de instrumental son las  tijeras, porque tienen que 
cortar bien y se ocupan más.  Entonces, se está  previendo esos aspectos,  para que no se pueda 
indicar que no se trabaja, dado que no se   tiene el instrumental. 
 
La doctora Priscilla Balmaceda señala que,  entonces, se  tiene lo correspondiente a la  inversión 
del recurso humano, porque son los dos mil trescientos veinticuatro millones de colones, la 
inversión de lo correspondiente al  instrumental de producto Zeta, por un monto de  ciento 
cincuenta y un mil millones de colones y se tiene  la inversión total, por un monto de dos mil 
cuatrocientos setenta y cinco mil millones de colones.   Enfatiza en que el ejercicio se hizo por  
procedimiento quirúrgico, es decir, lo que va a implicar la implementación de proyecto.  Se 
refiere a la inversión por procedimiento quirúrgico,  por ejemplo, una colecistectomía estaría 
teniendo un costo de quinientos veintitrés mil colones, una hernioplastía umbilical el monto sería 
de trescientos noventa y un mil colones,  una hernioplastía inguinal el valor sería de trescientos 
noventa y tres mil colones,  lo que es eliminar un lipoma, el costo sería de ochenta y siete mil 
colones, la salpingectomía estaría costando trescientos treinta mil colones, las vasectomías ciento 
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sesenta y un mil colones, la safenectomía quinientos dieciséis mil colones, las cataratas 
trescientos veinte y un mil colones, el  pterigion ciento veinticinco mil colones,  las amígdalas 
cuatrocientos dieciocho mil colones y el Septum el costo sería de  cuatrocientos treinta y un mil 
colones.  Aclara que en el documento contiene  costos que no incluyen lo que son los insumos, 
porque  hasta el día de ayer se les pasó el monto, la variación son alrededor  de treinta mil 
colones, dependiendo de algunos procedimientos. 
 
El Dr. Sáenz Batalla  indica que según el tarifario nuevo del Colegio de Médicos,  un 
procedimiento para extraer una uña encarnada, el costo es de alrededor de   trescientos mil 
colones y ese aspecto,  no se relaciona con la  complejidad de sacar un lipoma, porque en la 
Institución el monto está en alrededor de ochenta y siete mil colones, en recurso humano. 
 
La Directora Soto Hernández indica que los valores que se tienen en el documento, no coinciden 
con lo que la doctora Balmaceda acaba de explicar.   
 
La doctora Balmaceda señala que es porque el día de ayer se  incluyeron lo correspondiente a los 
insumos,  entonces, lo que se en el documento es el costo del  recurso humano. En ese sentido, la  
diferencia de la colestectomía, porque  era de alrededor de  cuatrocientos ochenta y nueve mil 
colones y se elevó a alrededor de quinientos veintitrés mil colones. 
  
El doctor Sáenz indica que para disminuir los costos, se proyectaron por  volumen, como 
ilustración,   con lipomas en la jornada ordinaria se hacen diez;  entonces, se negoció que se 
hicieran  doce, en esos términos, se aumenta la cantidad, de hecho se pensaba que se tenía que 
convencer a los funcionarios, para que realicen los procedimientos.   Se refiere a las firmas de 
cada uno de los Coordinadores, de cada uno de los servicios que participan en este proceso,  
donde se documenta que participaron y leyeron el documento, están de acuerdo con los 
compromisos, porque son compromisos fuertes y están de acuerdo en participar en el proceso. 
 
El Dr. Roberto Cervantes indica que cuando se está haciendo referencia de  hacer el proyecto, es  
muy difícil. Comenta que el año pasado con las jornadas de Cirugía General y las de Ortopedia,  
fue un trabajo muy difícil y,  entonces, se indicaría que no es razonable plantear este proyecto.  
Cuando empezó la gestión  en el año 2014 es muy probable que ningún funcionario  hubiera 
pensado que el Hospital  de Heredia, podía llegar a obtener el premio en calidad que otorga el 
Proyecto de Calidad, ingresaron en el concurso  dos años después que todas las demás unidades.  
Los otros hospitales estuvieron participando en el concurso por  cuatro años, y él y el equipo del 
Hospital de Heredia estuvieron participando solamente dos años y aun así, se tiene la  muestra 
porque tuvieron el primer lugar a  nivel nacional en el Proyecto de Calidad. Creen que se puede 
hacer y, en el sentido, se tiene la  intención de llevar adelante este proyecto,  porque aquí está el 
equipo.  
 
El Dr. Sáenz Batalla menciona que se  quiere compartir un video que hizo el personal de Sala de 
Operaciones. 
 
La doctora Gerente Médica procede a dar lectura a la propuesta de acuerdo. 
 
El Director Devandas Brenes agradece la presentación. Además,  le parece que en el acuerdo se 
tienen que establecer plazos y, también, indicar  el tema de la evaluación, cada cuánto se va a 



     Nº 8846 

 
 

81

presentar un informe de evaluación del cumplimiento.  Por otro lado,  en el documento hay 
definidas  dos tipos de metas, las metas de la producción ordinaria y las que se van a 
derivar de esta nueva jornada. Hay un cuadro con las metas de las jornadas especiales y las  
metas de las jornadas normales,  no están en un cuadro, están bien explicadas pero no están 
en un cuadro.  Ese aspecto,  para efectos de la evaluación y le parece que  hubiese sido 
oportuno, las metas que  comprometen al  Hospital sin la jornada extraordinaria y es para  
tener claro el compromiso. Va a votar a favor del proyecto,  pero estima  que es importante 
que  se agregue ese cuadro, para tener esa claridad.  Por otra parte, haciendo referencia del 
tema, en las metas definidas con la jornada ordinaria,  entiende pero el lenguaje es un poco 
ambiguo, porque se indica, como ejemplo,  en la patología vesicular biliar,  se propone 
realizar, además, se indica en los lipomas se propone la esterilización femenina y  en 
jornadas de esterilización masculina se pretende. En esos términos, le parece que se tiene 
que ser muy preciso de qué se establece como meta.  Entiende  que al establecer como 
metas, si hay circunstancias que no permiten llegar a la meta, ese aspecto  tendrá que ser 
explicado, pero como en el acuerdo lo que se indica es que se aprueba este proyecto,  en 
los términos aquí presentados; entonces,  puede ser que no esté ningún Miembro de la 
Junta Directiva y, en ese sentido, se puede indicar que solo se pretendía, pero no era que se 
comprometieron, es solo un aspecto de precisión del lenguaje, en virtud de la naturaleza 
del acuerdo que indica que se aprueba en los términos aquí presentados.  No pretende que 
se corrija antes de que se acuerde,  pero si posteriormente llegara un anexo o donde se 
indique que así se estableció en el proyecto de una manera para,  incluso, de un “golpe de 
ojo”,  en un cuadro se puede tener el compromiso del Hospital. 
 
La doctora Sáenz Madrigal indica que en el acuerdo tiene que quedar,  que el proyecto está 
planteado para 20  meses y no se  está planteando. Le indica a doña Emma Zúñiga que 
tome nota del acuerdo.    
 
Pregunta el doctor Devandas Brenes que cada cuánto tiempo se evalúa el proyecto.  
 
Al respecto, señala la señora Presidenta Ejecutiva que cada seis meses se envíe un informe 
y al año, se realice una presentación ante la Junta Directiva, porque en la misma línea de 
don Mario,  en el capítulo VIII,  donde se definen  los beneficios del proyecto, se solicita 
que sean más explícitos sobre todo porque se hace referencia de la  optimización de la 
gestión quirúrgica hospitalaria y se indica cuál es el tipo y como será medido. Sin embargo,  
en la información que está adelante no se retoma  como beneficio y cree que para razones 
de mayor claridad, se debería de incluir  ahí.  Repite, está en el documento pero no está en 
el apartado de los beneficios y sería muy importante que se precisara.  
 
El doctor Sáenz Batalla indica que  con base en su experiencia  en el proyecto previo, se 
dio la situación de que algunos pacientes con diagnósticos específicos sobre todo en el área 
de Ortopedia, finalmente se agotó porque hubo situaciones particulares del área de los 
pacientes y no  permitieron cumplir  la meta. Sin embargo, se tenían  diagnósticos de otros 
pacientes que se podían resolver. La solicitud va en el sentido de que se les  dé  esa 
posibilidad y tratar  de llegar a la meta de un número determinado de pacientes que se ha 
planteado, se tenga la posibilidad de cambiar, en el sentido de si una lista de espera se 
agotó,  con base en que  ya está contemplado el costo y otros aspectos, se les dé la opción  
cumplir la meta. Por ejemplo, se  superó  el 100% en el proyecto previo con ortopedia, con 
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la situación de las artroscopias de rodilla, ya no había pacientes,  entonces, se les dé  esa 
alternativa de complementar, eventualmente,  o buscar en otras áreas donde se tengan listas 
de espera,  con el fin de cumplir con la meta propuesta  de la mejor manera.     
 
El Director Fallas Camacho indica que está de acuerdo  con lo que se ha mencionado,  pero 
le parece que se debería de insistir  en el acuerdo, la necesidad del beneficio social del 
paciente, no tanto económico sino que en el mismo acuerdo, siguiendo la política de esta 
Junta Directiva,  en función de las listas de espera y haciendo un esfuerzo, sustentando más 
el acuerdo en esa necesidad social. Concuerda con todos los aspectos en el sentido de  
mejorar la eficiencia y la eficacia, pero señalar que es en función, no de los dineros sino en  
una necesidad de los pacientes del Hospital de Heredia.  
 
Respecto de la preocupación manifestada por el Dr. Sáenz Batalla, señala la doctora Sáenz 
Madrigal que como se observó, cada seis meses se va a elaborar el informe, le parece que  
es mejor que sobre lo realizado.  En esos términos, se  plantee  la posibilidad de poder 
incluir otras especialidades y no de previo, porque en el momento de redactar el acuerdo 
queda muy ambiguo  y, luego, se tendría que revisar qué fue lo que se aprobó y lo que no 
se aprobó. Entonces, estima que es  mejor se evalúe el avance del proyecto y en cada 
evaluación, se propongan los ajustes que se determinen se le tendrían que  hacer al plan 
original. 
 
Por su parte, al Director Devandas Brenes le parece que es  peligroso y la participación de 
los directores es importante,  que se indique  que para esa especialidad no se logra cumplir 
la meta por una  determinada razón, por ejemplo,  se agotó la lista de espera y  no se 
puedan  tomar esos recursos para fortalecer la aplicación de otra meta u otra necesidad, 
capta que es la preocupación. 
 
La doctora Rocío Sáenz indica que a los seis meses se presente el informe y la evaluación 
del proyecto y se haga el ajuste y si se tienen que hacer  modificaciones internas.  Porque 
introducir ese aspecto antes en el acuerdo,  se estaría dificultando para la toma de 
decisiones. Reitera, le parece que  es mejor introducir la modificación en  cada evaluación, 
porque  sobre lo ejecutado se hace el ajuste. 
 
Por consiguiente, 
 
ACUERDO TERCERO:   se tiene a la vista el oficio N° GM-SJD-12649-2016, de fecha 
30 de mayo del año en curso relativo al Proyecto Cirugía Vespertina en el Hospital San 
Vicente de Paul, que en adelante se transcribe en forma literal, en lo pertinente: 
 
“RESUMEN EJECUTIVO 
 
La Gerencia Médica y la Dirección Médica del Hospital San Vicente de Paul, en aras de 
garantizar la atención oportuna a la población, presenta el Proyecto denominado “Abordaje 
de listas de espera quirúrgica del Hospital San Vicente de Paul”, el cual pretende mejorar el 
proceso de la gestión quirúrgica hospitalaria maximizando la utilización de los recursos.    
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ACCIONES  
 

1. Proyecto denominado “Abordaje de listas de espera quirúrgica del Hospital San Vicente 
de Paul”, mediante jornadas de producción de las especialidades de Cirugía General, 
Oftalmología, Ginecología, Urología, Vascular Periférico y ORL, el cual se adjunta. 

 
RECOMENDACIÓN  
 
Una vez realizada la presentación del Proyecto denominado “Abordaje de listas de espera 
quirúrgica del Hospital San Vicente de Paul”, y considerando que el Hospital San Vicente de Paul 
ha venido optimizando recursos y generando estrategias de mejora en la gestión de la listas de 
espera, aún existe necesidad para hacer frente a la demanda poblacional con el fin de garantizar 
una atención oportuna,  por ello resulta conveniente implementar el proyecto  aquí presentado 
con el fin de mejorar la gestión quirúrgica hospitalaria, en cuanto a la programación y 
disminución de plazo de lista de espera, mediante un aprovechamiento óptimo de los recursos, tal 
y como se pretende por medio de la ejecución de programas de cirugía vespertina”,   
 
y hecha la presentación del referido Proyecto “Abordaje de listas de espera quirúrgica del 
Hospital San Vicente de Paul”, y considerando que dicho Centro Médico ha venido optimizando 
recursos y generando estrategias de mejora en la gestión de la listas de espera, pero existe 
necesidad para hacer frente a la demanda poblacional, con el fin de garantizar una atención 
oportuna,  de manera que resulta conveniente implementar el Proyecto  aquí presentado, con el 
propósito de mejorar la gestión quirúrgica hospitalaria, en cuanto a la programación y 
disminución de plazo de lista de espera, mediante un aprovechamiento óptimo de los recursos, tal 
y como se pretende por medio de la ejecución de programas de cirugía vespertina, y  según lo 
recomendado por la Gerencia Médica en la mencionada nota número GM-SJD-12649-2016,  la 
Junta Directiva –en forma unánime- ACUERDA:  
 
1) Aprobar el Proyecto “Abordaje de listas de espera quirúrgica del Hospital San Vicente de 

Paul”, en los términos aquí presentados y contenidos en la referida comunicación número 
GM-SJD-12649-2016, con miras a mejorar el proceso de la gestión quirúrgica hospitalaria 
e incrementar la productividad quirúrgica fuera de la jornada ordinaria bajo una 
modalidad de pago diferenciada, asegurando, de manera conjunta, la maximización de la 
utilización de los quirófanos y su productividad mejorando los indicadores de gestión de 
todo el proceso quirúrgico del Hospital en mención. Dicho Proyecto tendrá una duración 
de 20 meses. 

 
2)        Instruir a la Gerencia Financiera para que realice los trámites presupuestarios 

correspondientes, para brindar el contenido económico que permita ejecutar la propuesta 
aquí aprobada. 

 
3)        Instruir a la Gerencia Médica y a la Dirección Médica del Hospital San Vicente de Paul, 

para que presenten a la Junta Directiva, un informe de avance en los resultados con la 
implementación del Proyecto aquí aprobado, cada seis meses.  

 
Sometida a votación la moción para que la resolución se adopte en firme es acogida 
unánimemente.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
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Se retiran del salón de sesiones el doctor Cervantes Barrantes y el equipo de trabajo que lo 
acompaña. 
 
Con base en las láminas que se especifican el doctor Navarro Correa se refiere a los logros 
alcanzados en Listas de Espera:  2015, período evaluado:  Enero-Diciembre  2015: 
 
1) Logros alcanzados en Listas de Espera 

2015 
Período evaluado  
Enero -  Diciembre   
2015. 

 
2)  

 
 
3) 

 
 
4) 
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5) 

 
 
6) 

 
 
7) 
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8) 

 
 

 
9) 

 
 

 
10) 
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11) 

 
 
12) 

 
 
13) 
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14) 

 
 

 
15) 

 
 
16) 
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17) 

 
 
18) 

 
 
19) 
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20) 

 
 
21) Proyectos Para el  incremento de la capacidad instalada. 
 
22) Impacto de proyectos: 
 

• Hemodinamia 
– Existe una reducción en número de pacientes al quedar al corte de octubre 2015, 

solo con registros pendientes del 2015.  
– Actualmente con 81 días promedios de espera. 

• Reporte de Mamografías 
– Se atendieron, 26 mil que se encontraban al inicio del proyecto. 
– Actualmente, en reporte 12,000 estudios para entrega a la primera semana de 

febrero 2016.  
– Plazo de espera de reporte, de 70 días promedio a diciembre 2015. 

 
23)  
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El Dr. Manuel Navarro Correa presenta un resumen  relacionado con el año  2013. En ese 
sentido,  la Gerencia Médica convocó a un Staff de Cardiólogos para identificar problemas en la 
Red del Servicio de Cardiología, porque se quería  tener de manera integral,  la lista de espera de 
cardiología general, producto de esa convocatoria se conoció que la lista de espera de 
Hemodinamia, Cateterismos Cardíacos, conocido como coronariografías no estaba oficializada, 
ni personalizada, ni documentada.  En esos términos, se  iniciaron las coordinaciones que se 
dieron hasta el mes  febrero del año 2014, lo cual  motivó, posteriormente,  algún tipo de 
denuncia, porque  ya se estaba trabajando por un médico del Hospital México.   Menciona que en 
el artículo 20º de la sesión 8697 del 27 de febrero del año 2014, se  aprobó el Modelo de 
Atención o pago, lo cual permitía incrementar por pago de actividad de ciento ochenta mil 
colones, a los  hemodinamistas para realizar los procedimientos y se realizó una evaluación, la 
cual se presentó a consideración de la Junta Directiva y lo que se produjo  fue una disminución de 
los plazos. Con ese  antecedente se podría indicar que la justificación fue siempre,  ser garante de 
la atención de la prestación de los servicios de salud, no fue una acción reactiva a una denuncia 
previa, sino que procuró también la atención oportuna de pacientes portadores de la jornada 
cardiovascular. Llama la atención que igual a lo que se comentó al inicio de la artroscopia es de 
tratamiento, porque la hemodinamia en cateterismo cardiaco, es un procedimiento que puede 
tener tratamiento y puede ser diagnóstico y tratamiento.  La línea base que se tiene en este 
momento, cuando se presentó la propuesta en el año  2014,  la propuesta eran 1.669 pacientes y 
1.810, en espera a más menos seis días y, luego,  el detalle que se tenía era que eran   pacientes 
que quedaron del  año 2008 y no habían sido resueltos, en ese momento de la gestión. Para el mes 
de marzo del  año 2015, lo que se tenían era 657  pacientes a una espera de 360 días, por lo que se 
determinó que el proyecto era viable,  porque se estaba aumentando la productividad y 
disminuyendo los plazos.  Dentro de los alcances, es un proyecto de cobertura nacional, se 
propuso para realizar a tres hospitales que son los que tienen hemodinamia o cardiología 
intervencionista,  la idea era llegar a tener plazos de 90 días, inclusive,  en el último acuerdo se 
hizo referencia de que se tuviera un  financiamiento a 60 días, por la característica del proyecto y 
su importancia, porque es  la primera causa de muerte en el país. En esos términos se manejaron 
los  insumos y algunos equipos, porque  tuvieron algún tipo de desperfecto,  pero dada la  
garantía y el contrato mantenimiento se respondió oportunamente.   La estrategia en jornadas se 
definió como el incremento de asignación en horas de las salas, porque el Servicio Hemodinamia 
tiene  un procedimiento que  no se utiliza sobre cardiología,  sino vascular y neurocirugía entre 
otros procedimientos, dado que es un fluroscopio móvil con un tipo de disponibilidad en 
cardiología. Se daba la movilidad de las disponibilidades para atender la emergencia y se 
incrementaba el paciente,  en esa jornada de producción,  porque por la noche se realizaban tres a 
cuatro procedimientos a pacientes de coronariografías de Consulta Externa,  para disminuir los 
plazos de espera.  Lo anterior, por cuanto la emergencia se atiende por disponibilidad médica. El 
mecanismo de control inicial, fue hacer el levantamiento de los pacientes, para  la 
personalización de las listas de espera  y de las especialidades; además,  se verifica la producción 
contra la documentación, tanto la producción ordinaria como la extraordinaria.  El sistema para el 
control de la jornada de producción, está en  la fase intermedia de una adquisición y en  proceso 
un sistema de información que interconecte todos los angiografos y se les dé una asignación. Un 
aspecto que se comentó al  principio, porque se asigne la cita dependiendo de la capacidad y la 
ocupación de los angiografos y, finalmente,  será que se  tenga una facilidad futura, el cual  es el 
manejo de la asignación de citas programadas y urgentes a través en línea o vía web.  Comenta 
que en el mes de febrero del  año 2014, se tenían 1.678 pacientes y al mes de marzo de este año, 
se tienen 292  pacientes a ochenta y seis días de espera y son  pacientes de Consulta Externa.  
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Repite, las  emergencias se atienden vía disponibilidad médica.  En cuanto a los  resultados que 
produjeron impacto más importantes o más concretos,  se dio en  los tres hospitales que tienen 
Hemodinamia y dentro de esos,  está el Hospital Calderón Guardia que tiene 45 pacientes a 40 
días de espera. El Hospital San Juan de Dios, en ese momento del mes de  marzo del año 2016,  
tuvo un solo paciente un día de espera y el Hospital México tenía el plazo a 246 días, en ese corte 
de 95 pacientes y en 95  días en promedio de espera. En relación con el  presupuesto que ejecutó 
cada uno de los establecimientos, el Hospital Calderón Guardia ejecutó veintiocho millones 
ochocientos mil colones y el gasto del Hospital México, correspondiente a la atención de 92  
pacientes fue de  treinta y cinco millones de colones,  para un total de sesenta y tres millones de 
colones.  Aclara que cuando  se actualizó  el  documento,  se determinó que en total cada  
cateterismo costó ciento noventa y nueve mil colones, es decir, casi doscientos mil colones, ya 
fuera procedimiento o diagnóstico y procedimiento.  Los futuros del programa es continuar con la  
atención electiva y programada de jornadas ordinarias, mantener la elección de pacientes urgentes 
bajo disponibilidad médica y dar continuidad al modelo de pago de producción, hasta alcanzar  
promedios de entre 45 días, promover la apertura de nuevos servicios de Hemodinamia, porque 
están contemplados en el Plan, para los Hospitales de Cartago y Heredia.  Por otra parte, la 
justificación de por qué continuar con las jornadas de producción, es más que todo porque  detrás 
de la lista de espera,  también hay procedimientos de electrofisiología que ocupa más tiempo en 
la Sala de Operaciones y  no se van a ocupar  las Salas de Hemodinamia, de Cateterismo y de 
Coronariografías.  Las conclusiones del estudio están  en relación con el estudio obtenido de 
cateterismo, porque hace evidente que el reforzamiento de los mecanismos de gestión incrementa 
la capacidad instalada por nuevos modelos de pago.   Aclara que el Plan no es solo un  modelo de 
pago, porque  ha habido una gestión y supervisión y seguimiento de cada uno de los pacientes,  
personalizados por parte de la Gerencia Médica y de los Directores Médicos que participaron en 
el Programa,  para poder depurar y tener la lista de espera clara y es la que se tiene en  este 
momento.    
 
Respecto de una inquietud, indica la  doctora  Villalta Bonilla que se está localizando el 
documento, pero se tiene integrado todo el programa.  
 
El Director Devandas Brenes señala que es  muy difícil seguir el tema y entenderlo, además, 
emitir un  criterio,  porque no sabe lo que se está presentando.  
 
La doctora María Eugenia Villalta indica que hay un documento solo que está integrado con la 
evaluación de todos los hospitales, con las listas de espera quirúrgica, pero por el tiempo, no se 
podía realizar toda la presentación con toda la información.  
 
Pregunta el doctor Devandas Brenes que  observa los casos de  cateterismos y la información está 
contenida solo en una  página y, después, se pasa a mamografías. 
 
Respecto de una inquietud, indica la doctora Villalta  que  sería la aprobación del informe, para 
continuar con el programa de coronariografías. 
 
El Director Barrantes Muñoz aclara que se mezclaron  dos temas en el informe de conclusiones y 
recomendaciones,  con una ampliación para otras especialidades. 
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Adiciona  la doctora María Eugenia Villalta que es para continuar con el programa y continuar 
con la lectura de mamografías, porque en ese proceso se tiene una limitante y se está presentando  
la evaluación de los dos temas.  
Aclara el doctor Navarro que los temas están dentro del portafolio de atención, por ese aspecto 
cuando se solicitó el avance, se incluyó la evaluación  en un solo informe como rendimiento.  
 
Adiciona la Gerente Médico  que el tema  de las mamografías, también está de primero en el 
proyecto del portafolio. 
 
Interviene la doctora Sáenz Madrigal aclara que se hizo  una evaluación y a partir de la 
evaluación, se solicitó que se ampliara el tema y es lo que se está presentando en  este momento. 
 
Continúa la señora Gerente Médico y señala que también está contemplado un plan de abordaje 
de las listas de espera y en el primero que se presentó, está  el  Proyecto Cirugía Vespertina 
Mamografías  y la  iniciativa para la creación de Observatorio Gerencial de Indicadores 
Estratégicos,  hay que excluirlo y  se presentará en ocho días.  
 
La doctora Sáenz Madrigal señala que se está presentando el impacto que se produjo con la 
implementación de esos proyectos, así como el  avance y lo que se necesita es su aprobación para 
continuar.  
 
Abona la  doctora Villalta Bonilla que es darle seguimiento a la lectura de mamografías, porque 
el proyecto se  terminó desde el 30 de marzo de este año  y como no se tiene la capacidad 
instalada, se están acumulando la lectura de esos procedimientos. 
 
La doctora Sáenz Madrigal manifiesta su preocupación,  si no se aprueba que se continúe  con el 
proyecto de lectura de mamografías, es dejarlo por fuera y urge. 
 
Señala el Director Devandas Brenes que entiende la situación y le preocupa, pero siguiendo la 
lógica de lo que se acaba de aprobar para los Hospitales de  Cartago y  Heredia, porque se está 
aprobando un Programa de Pagos Especiales, condicionado al cumplimiento de una serie de 
metas,  tanto con el trabajo ordinario como con la  jornada extraordinaria. Ese planteamiento de 
metas, es lo que se va a  revisar en el momento que se les indique y ese tema es una discusión 
muy seria, en términos si se cumplieron o no con las metas y en lo que se  comprometió el 
Hospital. En este momento y con esa velocidad, no puede determinar si cumplieron o no 
cumplieron, si respetaron el pacto o no lo respetaron y, entonces, se va a  ampliar el programa. 
Hace hincapié en que entiende que el proyecto es  urgente y le angustia. 
 
La doctora Rocío Sáenz reitera su preocupación, porque le parece que el proyecto de la lectura de 
las  mamografías es significativo, dado que se debe reducir el número de lecturas. 
 
Abona la  doctora Villalta que además se tienen los tiempos de utilización que mejorarán el 
proyecto y, también, se va a  tener un sistema de formación,  para llevar un mejor control, porque 
en la lectura de mamografías se tiene una brecha y el tema se había presentado en sesiones 
anteriores y se podría presentar de nuevo de hoy en ocho días.  
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Respecto de una inquietud del  Director Devandas Brenes, indica la Dra. Sáenz Madrigal que el 
próximo lunes hay programada una sesión extraordinaria y se presentará el tema de Delegación 
de Competencias. 
 
El  doctor Devandas Brenes manifiesta su preocupación, porque si el tema de las mamografías se 
presenta hasta el próximo jueves, ser produciría un  desfase muy grande en el proyecto de las 
mamografías. 
 
Al respecto, indica la Dra. Sáenz Madrigal que era lo que quería preguntar. 
 
Pregunta el Dr. Devandas Brenes si se pueden esperar, para que el tema se presente de nuevo en 
ocho días.    
 
La señora Presidenta Ejecutiva  indica que la Dra. Villalta le consultó si se podía incluir el 
proyecto de las mamografías, en el tema de las listas y ella le indicó  que se presentara, porque el 
documenta estaba listo, pero siente que ya existe un agotamiento en el tema de las listas de 
espera.  Solicita que el tema se  presente el otro jueves, porque el lunes se deben abocar al 
análisis del asunto de  Delegación de Competencias o Desconcentración -entre comillas-.  La 
sesión del próximo lunes es  intensa, inicia al  medio día y se realizará en el Hotel Bouganvillea.   
Le agradece  a la doctora Villalta Bonilla y al Dr. Navarro. 
 
Se dispone, finalmente, que en la próxima sesión se presente el informe en cuanto a: 
 

i) Nº GM-SJD-12651-2016: Informe de resultados y propuestas de Proyecto Cirugía 
Vespertina Mamografías (artículo 13º de la sesión N° 8802). 
 

ii)  Oficio Nª GM-SJD-12701-2016:  iniciativa para la creación de Observatorio 
Gerencial de Indicadores Estratégicos. 

La doctora Villalta Bonilla, la ingeniera Garro Herrera, el licenciado Picado Chacón, el doctor 
Ballestero Harley y el doctor Navarro Correa y la licenciada Coto Jiménez se retiran del salón de 
sesiones. 
 
Ingresan al salón de sesiones la ingeniera Dinorah Garro Herrera, Gerente de Logística; el 
ingeniero Jorge Granados Soto, Director de Arquitectura e Ingeniería, y las licenciadas Tatiana 
Borbón Garita, Abogada, y María Paula Esquivel Asenjo, funcionaria de la Dirección de 
Ingeniería y Arquitectura. 
 
El Director Barrantes Muñoz se disculpa y se retira temporalmente del salón de sesiones. 
 
Ingresan al salón de sesiones la ingeniera Dinorah Garro Herrera, Gerente de Logística; el 
ingeniero Jorge Granados Soto, Director de Arquitectura e Ingeniería, y las licenciadas Tatiana 
Borbón Garita, Abogada, y María Paula Esquivel Asenjo, funcionaria de la Dirección de 
Ingeniería y Arquitectura. 
 
El Director Barrantes Muñoz se disculpa y se retira temporalmente del salón de sesiones. 
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ARTICULO 5º 
 
Se tiene a la vista el oficio N° GIT-3829-2016, del 31 de mayo del año en curso, suscrito por la 
ingeniera Dinorah Garro Herrera, Gerente de Logística, a cargo de la Gerencia de Infraestructura 
y Tecnología, dado que la arquitecta Murillo Jenkins se encuentra incapacitada por enfermedad: 
se presenta información adicional en relación con  propuesta adjudicación contratación directa N° 
2016CD-000006-4402 amparada en el artículo 131 inciso a) del Reglamento a la Ley de 
Contratación Administrativa:  objeto contractual:   “Actualización Tecnológica para el Servicio 
de Radioterapia del Hospital México”, por un monto total de US$3.205.043,04; (ref. oficio 
número GIT-3702-2016, que firma la Gerente de Infraestructura y Tecnologías). 
 
La exposición está a cargo del ingeniero Granados Soto, con base en las láminas que se detallan: 
 
i) 

 
 
ii) 

 
 
iii) 
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iv) 

 
 
v) 

 
 

 
vi) 
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vii) 

 
 
viii) 

 
ix) 
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x) 

 
xi) 

 
 
xii) Antecedentes: 
 

�  Además el proyecto incluye la adquisición de: 
�  Equipo para control de calidad 
�  Capacitaciones (nacionales y en el exterior) 
�  Mantenimiento 
�  UPS y Readecuación electromecánica 

 
xiii) 
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xiv) 

 
xv) 

 
xvi) 

 
xvii) 
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xviii) 

 
 
xix) 

 
xx) 
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xxi) 

 
 
xxii) Criterio legal de la Dirección Jurídica y Aval de COESLI 

Mediante el oficio DJ-02303-2016, la Dirección Jurídica emitió su criterio legal, en el 
cual otorga el visto bueno a la recomendación técnica. 

La Comisión Especial de Licitaciones conoció y aprobó el procedimiento contractual en 
mención, en la sesión No.9 del 09 de mayo de 2016. 

xxiii) 

 
xxiv) Propuesta de acuerdo: 
 

De acuerdo con la recomendación de la Comisión Especial de Licitaciones que consta en 
la Sesión Nº 09-2016 del 09 de mayo de 2016 (folios 0296 a 0299), el aval al estudio de 
razonabilidad de precios por parte del Área de Contabilidad de Costos en oficio ACC-
0482-2016 (folios 0282), el criterio y recomendación de la Comisión Técnica a la vista en 
oficio DAI-0783-2016 (Folios 270 a 280) y el aval de la Dirección Jurídica en oficio DJ-
02303-2016 (folio 286), además de los elementos que se tienen como acreditados en el 
expediente de la Contratación Directa, amparada en el artículo 131 inciso  “a” del 
Reglamento a la Ley de Contratación Administrativa, que muestran el cumplimiento 
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administrativo, legal y técnico, la Gerencia de Infraestructura y Tecnologías, recomienda 
a la Junta Directiva la siguiente propuesta de acuerdo: 
  
Adjudicar la Contratación Directa 2016CD-000006-4402 por un monto total de 
$3.205.043,04 (Tres millones doscientos cinco mil cuarenta y tres dólares con cuatro 
centavos) para la Actualización Tecnología para el Servicio de Radioterapia del Hospital 
México, de acuerdo con el siguiente detalle: 

 
xxv) 

 
En relación con la propuesta de adjudicación para la  “Actualización Tecnológica para el Servicio 
de Radioterapia del Hospital México”, el ingeniero  Granados Soto  comenta que el tema se 
presentará en dos  partes. La primera es una explicación acerca del cambio que en su momento se 
dio,  con la compra de los Aceleradores Lineales  y le parece que va a quedar bastante claro el 
asunto de cómo sucedieron los hechos. Por otra parte, el Dr. Monestel presentó la semana pasada,  
los beneficios de la tecnología  IMRT, se presentará lo relacionado con el  proceso de compra de 
los equipamientos, el software, los inmovilizadores y la capacitación necesaria para implementar 
esa tecnología, en ese sentido,  se tiene el  oficio que se  presentó.  Como información general, 
durante la etapa de elaboración del cartel y las fichas técnicas, así como los  procesos que se 
concretaron en el año 2009. En esos términos, la administración en conjunto con el Servicio de 
Radioterapia, definieron que  era necesaria la compra de dos Aceleradores Lineales con energías 
de fotones de seis y diez megavoltamperios, es decir, que  desde un inicio se definió que las 
energías de fotones tenían que ser de seis y diez megavoltamperios y esa información,  se logra 
confirmar  en el folio 2480 del expediente de contratación del Servicio de Radioterapia. El 27 de 
abril del año 2010, la empresa PROMED,  en ese momento oferente,  presentó su oferta e indica, 
claramente,  en el folio 2848 que se están ofertando aceleradores con energías de seis y diez 
megavoltamperios y verificaron ese cumplimiento y se recomendó y se adjudicó la compra a 
PROMED,  con aceleradores con energías de seis y diez megavoltamperios. Una vez finalizada la 
etapa de licitación y una vez adjudicada e iniciada la fase de ejecución del proyecto,  en el año 
2011 la empresa PROMED  envía lo que se denomina  submittals, lo cual  es el envío de la 
información técnica,  para que se observe que es lo que se va  a entregar y  hacen una nota e 
indican lo siguiente: “Llamamos su amable atención, como un punto a resaltar que en la ficha de 
los Aceleradores Lineales, se está ofreciendo como un cambio,  que están seguros será de mucha 
ayuda, para conseguir nivel de estandarización, la posibilidad de entrega de los equipos en alta 
energía, lo que significa que están ofreciendo aceleradores con energías de fotones de seis y 
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dieciocho MV, por supuesto que este cambio no representa ningún costo adicional para la Caja”, 
es decir,  la Caja pidió aceleradores de seis y diez MV y la empresa PROVED ofertó de  seis y 
diez MV; o sea,  en la ejecución la Empresa PROMED  propone como un cambio, para entregar 
aceleradores de seis y dieciocho MV. Entonces, PROMED  entregó esa nota para el Servicio de 
Radioterapia  para que lo valorara, por lo que el Servicio de Radioterapia aprueba que se de ese 
cambio. El proyecto continúa su curso ya que  el proyecto incluía  construcción y era un plazo 
importante. Por lo que el 07 de noviembre del año 2012,  casi un año después,  cuando los 
aceleradores lineales se recibieron en el país,  la empresa PROMED indica que tal como se 
informó,  en la reunión celebrada en el Servicio de Radioterapia,  los dos aceleradores fueron 
embarcados según la configuración realizada inicialmente, lo cual preparó el fabricante de Varian 
Medical System Inc., e,  incluye,   energías de fotones de 6 y 10 MV.  Lo que sucedió es que la 
empresa embarcó según la oferta que se  planteó al inicio y con la configuración establecida en la 
licitación.  La empresa PROMED propone un escenario alternativo que consiste en instalar los 
aceleradores con energías de seis y diez MV tal y como se había solicitado desde un inicio y, 
además,  que el cliente estuviera satisfecho por el inconveniente presentado, hicieron una mejora 
a los equipos que entregaron. Como conclusión se observó que desde un inicio se querían 
aceleradores de 6 y 10 MV, ese aspecto está contemplado en  el cartel de licitación, la empresa 
ofertó aceleradores de 6 y 10 MV, se adjudicaron aceleradores de 6 y 10MV, fue un cambio 
como una mejora del equipo que planteó la empresa en otro momento,  repite,  en la etapa de 
ejecución se propuso el cambio.  Sin embargo, por un motivo de que la fábrica construyó y 
embarcó los aceleradores con la configuración original, es que  se instalaron esos Aceleradores 
Lineales tal y como se había solicitado.  Entonces,  no fue que la empresa entregó un equipo de 
menor calidad,  ni que hubo un cambio donde la Caja salió perdiendo, porque se pagara más 
dinero por un equipo  de menor calidad. 
 
Ante una consulta del Director Fallas Camacho,  señala el Ing. Granados Soto que es importante 
aclarar que ese condicionamiento que hace el Hospital México,  no afectaba la licitación original, 
porque no era que los equipos tenían que ser diferentes, dado que  el Hospital estaba pidiendo el 
equipo de seis y diez MV.  Le parece que hay que trasladar ese momento en la historia,  porque el 
Servicio de Radioterapia  estaba bajo una intervención,  entonces,  al estar sometido a  ese 
proceso,  se tenía que negociar  con las distintas Gerencias,  la implementación de nuevas 
tecnologías y es el tema que en este momento se presentará, relacionado con la tecnología de 
Radioterapia guiada por imágenes, porque en ese momento no estaba aprobada para uso en el 
Servicio de Radioterapia, ya que no se tenía el equipamiento necesario.  No obstante, lo que se 
plantea es que se quiere  que el Servicio de Radioterapia, cuente con esa  tecnología,  como lo 
señaló el Dr. Monestel.  En resumen, los equipos que PROMED entregó en su momento al 
Servicio de Radioterapia, fueron los que se definieron en el cartel. Sin embargo, la empresa 
entregó el equipo con unos aditamentos y accesorios que ocupaban los equipos para  poder hacer 
ese tipo de tratamientos, pero ese aspecto  no afectaba, no era que los aceleradores se cambiaron 
para satisfacer  al Servicio de Radioterapia, sino que esa fue la configuración original que se 
planteó. 
 
El Director Fallas Camacho indica que, entonces, se debe corregir esa nota. 
 
La Gerente de Logística indica que se  tenía la aclaración, en realidad hay una mezcla de 
conceptos que no aceptaban la licitación original,  ni se cambió la condición inicial,  
simplemente, se aprovechó la oportunidad, hicieron como un acondicionamiento que no iba a 
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afectar las condiciones iniciales, repite,  ni cambiaron ningún aspecto de la licitación.  En 
realidad fue como una mezcla de criterios en un mismo oficio, esos aspectos se  revisaron bien, 
así que no afecta la originalidad de las condiciones ni el cartel, fue una situación especial en el 
momento de una intervención. En ese sentido, se procedió como hacer una amenaza o 
condicionamiento pero no de la licitación. 
 
El Dr. Fallas Camacho manifiesta su preocupación, porque  la licitación o la oferta estaba 
condicionada a que la comisión la aceptara. 
 
Al respecto, anota la Ing. Garro Herrera que ya la licitación estaba en ejecución contractual, la 
empresa podía indicar cualquier situación, porque  ya el proyecto venía caminando, ya se iba a 
instalar el equipo y se  estaba haciendo todo el acondicionamiento de la infraestructura. 
 
Respecto de una inquietud del Director Fallas Camacho, tendiente a conocer si  esa nota se aclaró 
y no tiene ninguna validez, indica la  Ing. Dinorah Garro  que no tiene ninguna validez. 
 
El Director Devandas Brenes anota que con la  intervención de don Jorge  Granados el tema 
quedó claro.  
 
Abona la  Gerente de Logística que es porque se envió  un oficio y se aclara el asunto. 
 
Continúa el Ing. Granados Soto y señala que se  pasaría  propiamente a la segunda parte de la 
presentación, la cual se relaciona con  el procedimiento de compra. 
 
La señora Presidenta Ejecutiva le solicita a don Jorge Granados leer el por tanto en la nota. 
 
El Ing.  Granados procede a dar lectura al por tanto:  “de acuerdo con lo expuesto se demuestra 
que la administración solicitó desde el inicio del proceso licitatorio,  que los aceleradores 
lineales tuvieran la energía de fotones y 6 y 10 MV, dado que de acuerdo con los criterios 
técnicos competentes con los mismos,  se logra realizar una amplia gama de tratamientos. 
Asimismo,  la empresa que resultó adjudicada ofertó los aceleradores lineales con energías de 6 
y 10MV, tal como se lo consta en el expediente de la licitación. Es importante aclarar que el 
condicionante que indicó en su oportunidad el Servicio de Radioterapia del Hospital México, no 
afectaba la licitación de la compra de los aceleradores lineales,  dado que era una negociación 
que estaba realizando en su momento el grupo interventor. Por lo  tanto,  se reitera que no 
fueron cambiadas las condiciones cartelarias iniciales”. 
 
Sobre el particular, el doctor Devandas Brenes indica que a ese párrafo le falta,  porque sugiere 
que debería decir “que indicó en su oportunidad el Servicio de Radioterapia del Hospital México,  
no afectó el proceso de licitación por cuanto el cambio propuesto por el oferente, dado que al 
final no se concretó”. 
 
Prosigue el Ing. Granados Soto y  señala que se presentará  lo que es propiamente, la  
contratación directa amparada en el artículo 131° del Reglamento de Contratación 
Administrativa, denominada  “Actualización Tecnológica para el Servicio de Radioterapia para el 
Hospital México”, es la compra directa N° 06-2016-0644-01. En ese sentido, señala que es 
importante  recapitular,  la exposición que hizo el doctor Monestel la semana pasada,  donde lo 
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que se quiere es brindar tratamientos novedosos a los pacientes, que va a redundar en una mejora 
del tratamiento,  en menores tiempos de tratamiento también, en menor cantidad de sesiones de 
los pacientes y menor riesgo. También,  porque la tecnología IMRT permite aislar el tumor de 
forma muy certera y, entonces,  se protegen los órganos sanos que están circundando el tumor. En 
ese sentido,  este proyecto es una actualización tecnológica para el Servicio de Radioterapia. En 
el país,  únicamente, la empresa PROMED cuenta con la representación exclusiva de la 
distribución exclusiva de productos y equipos marca Varian; por lo tanto, se le  tiene que comprar 
los equipos a esa empresa. La licitación es una compra directa amparada al artículo 131º como lo 
indicó  y se tiene la documentación que demuestra que esa empresa, es el distribuidor único y 
exclusivo.  Asimismo,  hay toda una justificación ya reciente que hizo el Servicio de Radioterapia 
del Hospital México,  donde justifican el proyecto y la necesidad y también la Gerencia Médica,  
aprueba esa justificación que da ese Servicio de Radioterapia,  avalando la compra que se va a 
plantear, o que se está planteando en este momento y, también, la Dirección de Equipamiento 
Institucional, emite un criterio en el cual indica que este tipo de proyecto,  representa una 
ampliación tecnológica de los equipos ya disponibles. El proyecto es más que comprar 
equipamiento, consiste en la adquisición de dos OBI-CBCT que básicamente son sistemas de 
imágenes a bordo,  con tomografía de un As Cónico, el cual  permite localizar el área de 
tratamiento y verificar la dosis en el momento del tratamiento para cada paciente.  También, esta  
tecnología permite obtener mayores tasas de depuración y menores efectos secundarios en los 
pacientes.  Además,  también es una adquisición de estaciones de trabajo y licencias para la 
planeación de la Radioterapia y la gestión del tratamiento, porque como lo mencionó el doctor 
Monestel, en el Servicio de Radioterapia se  viene trabajando con varios sistemas. En ese sentido, 
lo que se  quiere es unificar en un mismo sistema, el cual  permita una mayor agilidad en el 
proceso de gestión del tratamiento, también,  un mejor uso del tiempo del personal y el 
acortamiento de los tiempos de espera del paciente.  Por otra parte, hay 42 tipos de 
inmovilizadores que vienen incluidos en la compra, según las imágenes, porque lo que se quiere 
es poder reproducir exactamente,  la posición del paciente cuando se hace la planificación y la 
simulación en el tomógrafo y cuando se aplica el tratamiento en el acelerador lineal, es decir, el 
paciente tiene que estar en la misma posición,  para que las imágenes y toda la planeación del 
tratamiento sea exactamente igual en los dos equipos. En esos términos, el paciente tiene que 
estar  sujeto y al existir 42  tipos, por ejemplo,  hay cáncer de cabeza y cuello y cáncer de mama, 
hay muchos tipos de tumores; por lo tanto,  hay sujetadores e inmovilizadores para todas las 
partes del cuerpo. Además, se incluyen equipos para el control de calidad, al ser energías 
ionizantes se ocupa tener un control de calidad, tanto en el país como en el exterior, porque es 
una tecnología muy nueva, muy novedosa, está el mantenimiento y el equipamiento y la 
infraestructura, por un período de dos años.  Por otra parte, implica una UPS y una readecuación 
electromecánica, porque será un  equipamiento adicional que se le coloca al Acelerador Lineal y 
requiere  más energía eléctrica y tener un back up de energía, por ejemplo, para cuando se vaya la 
luz.  En general, sería tener en el Servicio de Radioterapia, un  Acelerador Lineal como está en 
este momento  y  muestra un Acelerador Lineal  con el OBI-CBCT, porque son  básicamente 
brazos robóticos y se logra observar que cuando el Acelerador Lineal gira, va tomando imágenes 
de pacientes en tiempo real y permite hacer el tratamiento mucho más rápido, esa es la función 
del  OBI-CBCT. Por otra parte, se tiene que actualizar la mesa, porque  tiene que ser cambiada 
para soportar este equipo.  También  está el tema de las estaciones de trabajo, el licenciamiento y 
los servidores  en la marca Varian Red de Área, porque incluye toda la Red de Radioterapia y lo 
que mencionó acera de la remodelación.  Aclara que la tecnología no se le está colocando a los 
cuatro Aceleradores Lineales, sino a dos en principio con el OBI-CBCT. El objeto de la 
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licitación, es contratar a la empresa PROMED para el renglón único relacionado con el 
equipamiento, el equipo complementario, la adecuación y otros.  El monto total de la licitación es 
por tres millones doscientos cinco mil cuarenta y tres dólares. La oferta fue presentada el 02 de 
marzo de este año, se realizó el análisis legal, administrativo y técnico y  la empresa resultó 
elegible. Además, se elaboró  un presupuesto para determinar la racionabilidad de precio y se 
determinó que,  efectivamente,  es razonable.  Hace hincapié en que el estudio de razonabilidad 
de precios se hizo, porque este tipo de equipamiento es complejo y no existe  mucho,  cuánto 
cuesta un Acelerador Lineal si tuviera todos los componentes y es lo van a modificar y cuánto  
cuesta en su momento, el Acelerador Lineal sin esos componentes, la diferencia es lo que  da 
certeza de que lo que está  cobrando la empresa es adecuado. Ese análisis también se hizo y se 
determina la diferencia entre el resultado y lo que costó el Acelerador Lineal original, más lo que 
le van a incluir, en comparación con un Acelerador Lineal nuevo con todos los componentes, la 
diferencia del costo es de alrededor de un 5%.  También se elaboró  un presupuesto de 
readecuación  electromecánica, porque   es un costo mucho menor, son ciento setenta y cuatro 
mil dólares  y ese monto también está entre los rangos del más menos 10%, establecida en menos 
de racionabilidad de precio y  el total de la licitación como lo mencionó  es de tres millones 
doscientos cinco mil cuarenta y tres dólares. Hay un criterio de la Dirección Jurídica donde da el 
aval y otorga el visto bueno a la recomendación técnica y para ser elevado a conocimiento de la 
Junta Directiva. La Comisión de Licitaciones también analizó la licitación y le dio su aval en la 
sesión No.  9 del 09 de mayo de este año. Se puede observar  donde se siguieron todos los pasos, 
están los documentos probatorios y los diferentes folios y seguiría la  propuesta de acuerdo.   
Procede a leer la propuesta  de acuerdo. 
 
La Directora Soto Hernández solicita que se devuelva  a la primera lámina, porque hay un 
número que no le coincide con el documento que tiene, porque se tiene la propuesta de 
adjudicación de la Contratación Directa  y al final se indica 4402. 
 
El Ing. Soto Granados solicita disculpas porque se equivocó es la Unidad Ejecutora de la 
Dirección de Arquitectura e Ingeniería (DAI), porque es la N° 4403 que la correspondiente a la 
Unidad Ejecutora de Administración de Proyectos Especiales (APE) y  en realidad es la N° 4402, 
la propuesta de acuerdo está bien es en la presentación donde se equivocó con el  número. 
 
La doctora Sáenz Madrigal refiere que en el acuerdo final, se debe incluir el folio aclaratorio, es 
decir, la  ampliación solicitada en la que se aclaró el tema.  
 
El Ing. Jorge Granados  indica que hay que tomar en cuenta, que los componentes se deben 
enviar a construir, porque no están en stock porque  son hechos en la medida para el equipo, 
entonces, hay que importarlo y se tarda más tiempo en tener esos aditamentos.  
 
La Directora Alfaro Murillo indica que vota en contra.    
 
La doctora Sáenz Madrigal  indica que la votación a favor de la adjudicación es de cinco votos.   
 
Sometida a votación la propuesta, cuya resolución en adelante se consigna, es acogida por todos 
los señores Directores, salvo por la Directora Alfaro Murillo que vota negativamente. 
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Por lo tanto, se tienen a la vista los oficios que se detallan, en relación con la propuesta de 
adjudicación de la contratación directa 2016CD-000006-4402 (actualización tecnológica para el 
Servicio de Radioterapia del Hospital México): 
 
1) Número GIT-3702-2016, fechado 12  de mayo del año en curso, que suscribe la Gerente de 

Infraestructura y Tecnologías, que en adelante se transcribe, en lo pertinente: 
 

“Para toma de decisión de la Junta Directiva presento propuesta de Adjudicación de 
Contratación Directa N° 2016CD-000006-4402 para Actualización Tecnológica para el 
Servicio de Radioterapia del Hospital México, con base en la recomendación que emite la 
Comisión Especial de Licitaciones en la sesión N° 09 de fecha 09 de mayo de 2016, en los 
siguientes términos: 
 
I ANÁLISIS Y RECOMENDACIÓN COMISIÓN ESPECIAL DE LIC ITACIONES: 
 
Para los fines consiguientes transcribo acta de recomendación de la Comisión Especial de 
Licitaciones emitida en la Sesión N°9 celebrada el 09 de mayo  de 2016: 
 
“ La Dirección de Arquitectura e Ingeniería de la Gerencia de Infraestructura y 
Tecnologías, mediante el oficio No. DAI-1056-2016, de fecha 18 de Abril de 2016, somete 
a conocimiento de la Comisión Especial de Licitaciones, la Contratación Directa número 
2016CD-000006-4402 amparada en el art 131 inciso “a” del Reglamento a la Ley de 
Contratación Administrativa, cuyo objeto contractual es “Actualización Tecnológica para 
el Servicio de Radioterapia del Hospital México”: 
 
Renglón 1 (único): Equipamiento: Adquisición de los Sistemas de Imágenes a Bordo 
(OBI) con Cone-Beam CT (CBCT) con la readecuación electromecánica y equipo 
complementario necesario para su correcto funcionamiento, además capacitaciones,  y 
mantenimiento preventivo y correctivo. 
 
·  Readecuación electromecánica necesario para la instalación del equipamiento a 

instalar en este proyecto, según los términos de referencia establecidos para este 
concurso. 

·  Adquisición: instalación, pruebas de funcionamiento, cursos de operación, aplicaciones 
clínicas y mantenimiento, del equipo médico, detallados en los formularios F-ED-01 
especificaciones técnicas de cada equipo. 

·  Garantía: mantenimiento preventivo y correctivo durante el período de garantía del 
equipo médico, detallados en el formulario F-ED-01 especificaciones técnicas de cada 
equipo. 

 
Así las cosas, la Comisión Especial de Licitaciones analiza lo siguiente: 
 
1. Antecedentes: 
 
En el año 2013 la CCSS, mediante la Dirección de Administración de Proyectos Especiales 
(DAPE) ejecutó el proyecto “Ampliación Integral de los Servicios de Radioterapia y 
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Quimioterapia del Hospital México”, 2010CD-000031-4403, durante la ejecución de este 
proyecto el contratista del proyecto propone una modificación al alcance del proyecto, 
específicamente se propone aceptar los Aceleradores Lineales, marca Varian Medical 
Systems Inc. con diferentes energías de las especificadas, los equipos se  fabricaron en 
bajas energías (6 y 10 MV) y no en altas energías (6 y 18 MV) como se había solicitado en 
las especificaciones técnicas.  
 
Debido a la situación presentada se realizan una serie de reuniones y finalmente, las 
autoridades de la CCSS, la Dra. María Eugenia Villalta, Gerente Médica; y la Arq. 
Gabriela Murillo, Gerente de Infraestructura y Tecnología, el Servicio de Radioterapia y 
la DAPE aceptan la modificación al alcance del proyecto estableciendo una serie de 
acuerdos comunicados en el oficio DAPE-0051-2013.  
 
El Servicio de Radioterapia del Hospital México condiciona la aceptación en el oficio EI-
SRT-HM-0915-2012 a “… si y solo si, existe un compromiso por parte de las autoridades 
superiores de dotar a ambos aceleradores lineales, en un futuro próximo, del Sistema de 
Imágenes a Bordo (OBI) con Cone Beam CT (CBCT).”  
 
El Servicio de Radioterapia del Hospital México, único centro dotado con Aceleradores 
Lineales a nivel Institucional cuenta con cuatro equipos, todos de la marca, Varian 
Medical Systems Inc. por lo que se requiere total compatibilidad en los programas para el 
manejo de pacientes y para la operación de los equipos adquirir que permita asegurar una 
correcta operación del Servicio de Radioterapia asegurando la continuidad de los 
servicios para la Unidad Usuaria como para los pacientes que reciben oportuna atención 
en sus tratamientos contra en el cáncer.   
 
En nuestro país la empresa Promoción Médica S.A. (PROMED) cuenta con la 
representación exclusiva en la distribución de productos y equipos.  
 
Por lo anteriormente expuesto, es importante realizar una serie de observaciones sobre el 
tema de las contrataciones de oferta única referido al artículo 131 inciso A del Reglamento 
de la Ley de Contratación Administrativa, para esto la Contraloría General de la 
República ha fijado algunas pautas que deben ser tomadas en consideración por la 
Administración activa para una correcta aplicación de este tipo de procedimiento. 
 
·  Fecha de solicitud de documentación: 22 de febrero 2016, mediante oficio DAI-0513-
2016 (folio 69). 
·  Fecha límite para presentación de oferta: 03 de Marzo de 2016, (folio 69). 
 
2. Participante: 
 

OFERT
A 

OFERENTE REPRESENT
ANTE 

MONTOS TOTALES 

Única  Promoción 
Médica S.A. 

Oferta 
Nacional 

Renglón 
Único 

$3.247.009,13* 
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* De acuerdo al folio 272 la Empresa realiza disminución del costo de la oferta, 
presentando nuevo Formulario F-CA-73 Ver folio 257 
 
3. Análisis Administrativo: 

 
Efectuado el 03 de Marzo del 2014, por la Subárea de Gestión Administrativa y Logística 
de la Dirección de Arquitectura e Ingeniería (folio 235); determinando que la oferta 
presentada, está habilitada y cumple con todos los aspectos legales y administrativos 
solicitados en el cartel. 
 
4. Criterio Técnico: 

 
Mediante oficio DAI-0783-2016, de fecha 16 de Marzo del 2016, (visibles en folio 270 a 
280), la Comisión Técnica para Recomendación, indica que: se recomienda adjudicar a la 
oferta única – Promoción Médica S.A., al cumplir con los requisitos solicitados en el cartel 
y tener el  precio razonable. 
 
5. Razonabilidad del Precio: 

 
Mediante el oficio No. ACC-0482-2016, de fecha 06 de Abril del 2016 (folio 282), el Área 
de Contabilidad de Costos Industriales, se avaló técnicamente el estudio de razonabilidad 
del precio, elaborado por colaboradores de la Dirección de Arquitectura e Ingeniería; 
mediante el oficio DAI-0783-2016, de fecha 16 de Marzo del 2016, folios del 270 a 280. En 
éste se concluyó, que el precio de la oferta recomendada es razonable. 
 
6. Criterio Legal: 

 
Mediante el oficio DJ-02303-2016, la Dirección Jurídica emitió su criterio, en el cual 
otorga el visto bueno previo a que lo conozca la Junta Directiva (folio 286), indicando 
valorar las observaciones y recomendaciones que contiene el mismo. 
 
7. Recomendación: 

 
De acuerdo con los elementos que se tienen como acreditados en el expediente de la 
Contratación Directa número 2016CD-000006-4402 amparada en el art 131 inciso “a” 
del Reglamento a la Ley de Contratación Administrativa, cuyo objeto contractual es 
“Actualización Tecnológica para el Servicio de Radioterapia del Hospital México”, y dado 
el cumplimiento administrativo, técnico y legal, así como la determinación de la 
razonabilidad de los precios por parte del Área de Contabilidad de Costos; se recomienda 
a la Junta Directiva, la adjudicación del proceso de compra de la siguiente manera: 
 

Componente 
Oferta Única 

Promoción Médica S.A. 

Monto total: 
$3.205.043,04 (Tres millones 
doscientos cinco mil cuarenta y 
tres dólares con cuatro centavos) 
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Renglón Único: Adquisición de los Sistemas de 
Imágenes a Bordo (OBI) con Cone-Beam CT (CBCT) 
con la readecuación electromecánica y equipo 
complementario necesario para su correcto 
funcionamiento, además capacitaciones, y 
mantenimiento preventivo y correctivo. 

$3.205.043,04 

Forma de pago 
De acuerdo con lo establecido 
en el cartel y la oferta 

Plazo de entrega: Renglón Único 40 semanas 
 
Las demás condiciones y especificaciones, de acuerdo con la oferta recomendada y lo 
solicitado en el cartel. 
 
8. Presupuesto: 

 
Se han separado y se encuentran disponibles los recursos para hacer frente al compromiso 
que genera este concurso certificación presupuestaria n° UEP-0097-2016, folio 07. 
 
9. Sanción a Proveedor: 

 
El oferente recomendado no tiene procedimiento de apercibimiento en curso, ni de 
inhabilitación (folio 296) …”. 

 
2) N° GIT-3829-2016, fechado 31 de mayo del año curso, que en adelante se transcribe en 

forma textual, que firma la Ing. Garro Herrera, a cargo de la Gerencia de Infraestructura y 
Tecnologías, dado que la arquitecta Gabriela Murillo Jenkins se encuentra incapacitada por 
enfermedad,  en el que se atiende lo solicitado en el artículo 8° de la sesión número 8845, 
celebrada el 26 de mayo del año en curso:   

 
“I Introducción: 
 
En atención a lo instruido en el artículo 8 de la Sesión 8845, celebrada el  26 de mayo de 
2016, relativo a información complementaria sobre la propuesta de Adjudicación de la 
Contratación Directa 2016CD-000006-4402 (Actualización Tecnológica para el Servicio de 
Radioterapia del Hospital México), para toma de decisión de la Junta Directiva, presento 
informe elaborado  por el Ing. Jorge Granados Soto, Director de Arquitectura e Ingeniería, 
a la vista en oficio DAI-1595-2016. 
 
En línea con lo requerido por la Junta Directiva, se realizó un proceso de revisión 
cronológica del expediente de la Contratación Directa y los antecedentes de la misma, 
quedando demostrado que el equipo adquirido en su oportunidad para el Servicio de 
Radioterapia del Hospital México, fue el  establecido en el cartel de la licitación 2010CD-
000031-4403.  La información complementaria aclara el tema de cambio propuesto por la 
empresa adjudicataria en cuanto  a las energías  de fotones de los aceleradores lineales, 
según se muestra a continuación:    
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II Antecedentes: 
 
La Junta Directiva en el artículo 14° de la sesión 8518, celebrada el 14 de julio de 2011, 
acuerda adjudicar a favor de la oferta N° 1, Promoción Médica S.A., la compra directa N° 
210CD-000031-4403. Oferta Nacional promovida para el diseño, construcción, 
equipamiento y mantenimiento del proyecto ampliación integral del Servicio de 
Radioterapia y Quimioterapia del Hospital México.  
 
III Análisis cronológico Licitación CD-000031-4403:  
 
1. Durante la etapa de elaboración del Cartel y fichas técnicas en el año 2009, la Dirección 

de Administración de Proyectos Especiales en conjunto con el equipo interventor del 
Servicio de Radioterapia define solicitar para la licitación en referencia que se dote al 
Servicio de radioterapia de dos aceleradores lineales, adicionalmente y como un aspecto 
específico se indica que estos aceleradores deben tener energías de fotones de 6 y 
10MV.  Esto se indica en las fichas técnicas de la licitación en el folio 2480 en el  
apartado 3.1. 

 
2. El 27 de abril del 2014, la empresa PROMED, en ese momento oferente de la licitación, 

presenta su oferta e indica claramente en el folio 2848 que ofrece aceleradores lineales 
con energías de fotones de 6 y 10MV. 

 
En el expediente de contratación, visible a folio 3448, se verifica el cumplimiento de la 
empresa Promoción Médica con respecto al punto 3.1  6 MV y 10 MV para fotones 

 
3. Finalmente, la Dirección de Administración de Proyectos Especiales recomienda 

adjudicar a la empresa PROMED S.A. el desarrollo del proyecto que incluye la 
Adquisición de Aceleradores Lineales con energías de 6MV y 10 MV para fotones entre 
otras características.  visible en Anexo III de la recomendación técnica, en folio 10403. 

 
4. Una vez finalizada la etapa de licitación e iniciada la fase de ejecución del contrato, 

específicamente en la aprobación de submittals, la empresa PROMED S.A. envía nota 
sin número de oficio, del 21 de noviembre de 2011, donde indica: 
 

"… Llamamos su amable atención, como un punto a resaltar que en la ficha de los 
aceleradores lineales estamos ofreciendo como un cambio, que estamos seguros 
será de mucha ayuda para conseguir un alto nivel de estandarización la 
posibilidad de entrega los equipos en alta energía, lo que significa que estamos 
ofreciendo aceleradores con energías para fotones de 6 MV y 18 MV, por 
supuesto que este cambio no representa ningún cambio para la Caja 
Costarricense de Seguro Social” 

 
5. Este cambio ofrecido por la empresa es enviado al Servicio de Radioterapia del Hospital 

México para que sea valorado y es mediante nota EI-SRT-HM-279-2011, del 25 de 
noviembre de 2011, que se aprueba este cambio de energías de los equipos.  

 
6. El proyecto continuó su curso y es mediante nota PROY-EC-154, del 07 de noviembre 
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de 2012, que la empresa PROMED S.A., indica que  “… Tal y como se informó en la 
reunión celebrada en el Servicio de radioterapia del Hospital México el pasado 06 de 
noviembre de 2012, los dos aceleradores fueron embarcados según la configuración 
realizada inicialmente, la cual se preparó con el fabricante Varian Medical Systems, y 
que incluía energías de fotones de 6 y 10 MV.” 

 
La Empresa PROMED S.A. propone un escenario alternativo que consiste en instalar los 
aceleradores lineales con energías de 6 y 10MV tal y como se había solicitado en el cartel 
 
IV Conclusión 
 
De acuerdo con lo expuesto, se demuestra que la Administración solicitó desde el inicio del 
proceso licitatorio, que los aceleradores lineales tuvieran la energía de fotones de 6 y 
10MV, dado que,  de acuerdo con los criterios técnicos competentes,  con los mismos se 
logra realizar una amplia gama de tratamientos. 

 
Asimismo la empresa que resultó adjudicada ofertó los aceleradores lineales con energías 
de 6 y 10MV,  tal como se documenta en el expediente  de la  licitación. 

 
Es importante aclarar,  que la condicionante que indicó en su oportunidad el Servicio de 
Radioterapia  del Hospital México, no afectaba la licitación de la compra de los 
aceleradores lineales, dado que era una negociación que estaba realizando en su momento 
el Grupo Interventor.   
 
Por lo tanto,  se reitera que  no fueron  cambiadas  las condiciones cartelarias iniciales”, 

 
habiéndose hecho la respectiva presentación por parte del ingeniero Jorge Granados Soto, 
Director de Arquitectura e Ingeniería, en relación con la información complementaria aclaratoria 
que se pidió, así como en cuanto a la propuesta de adjudicación del concurso en consideración,  y 
teniendo a la vista el acta de aprobación de la Comisión Especial de Licitaciones que consta en la 
sesión Nº 09-2016 del 9 de mayo del año 2016 (folios 0296 a 0299), el aval al estudio de 
razonabilidad de precios por parte del Área de Contabilidad de Costos en el oficio N° ACC-
0482-2016 del 6 de abril del año 2016 (folios 0282), el criterio y recomendación técnica de la 
Comisión Técnica en la nota N°DAI-0783-2016 del 16 de mayo del año 2016 (folios 270 a 280) 
y el aval de la Dirección Jurídica en la comunicación número DJ-02303-2016 (folio 286), además 
de los elementos que se tienen como acreditados en el expediente de la contratación directa, 
amparada en el artículo 131 inciso  a) del Reglamento a la Ley de Contratación Administrativa, que 
muestran el cumplimiento administrativo, legal y técnico, y con base en la recomendación de la 
señora Gerente de Logística, en ausencia de la arquitecta Gabriela Murillo Jenkins, Gerente de 
Infraestructura y Tecnologías, quien se encuentra incapacitada por enfermedad, la Junta Directiva 
–por mayoría- ACUERDA adjudicar a favor de la empresa Promoción Médica S. A., oferta única 
la contratación directa N° 2016CD-000006-4402, promovida para la “Actualización tecnológica 
para el Servicio de Radioterapia del Hospital México”,  según el siguiente detalle: 
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Oferta Única: Promoción Médica S.A. 

COMPONENTE MONTO TOTAL 
Renglón Único: Adquisición de los Sistemas de Imágenes a 
Bordo (OBI) con Cone-Beam CT (CBCT) con la readecuación 
electromecánica y equipo complementario necesario para su 
correcto funcionamiento, además capacitaciones,  y 
mantenimiento preventivo y correctivo. 

US$3.205.043,04 (tres 
millones doscientos cinco mil 
cuarenta y tres dólares con 
cuatro centavos) 

Forma de pago 
De acuerdo con lo establecido 
en el cartel y la oferta 

Plazo de entrega: Renglón Único 40 semanas 
 
Todo de conformidad con las condiciones y especificaciones exigidas por la Institución en el 
respectivo cartel y las ofrecidas por la firma adjudicataria. 
 
La firmeza se someterá a votación en el transcurso de la sesión. 
 
Las licenciadas Borbón Garita y Esquivel Asenjo se retiran del salón de sesiones. 
 
Ingresa al salón de sesiones el Director Loría Chaves. 
 
Ingresan al salón de sesiones la arquitecta Paquita González Haug, Directora de la Dirección de 
Administración de Proyectos Especiales; la licenciada Marcela González Garita y el licenciado 
Miguel Picado Jiménez, funcionarios de la citada Dirección. 
 
ARTICULO 6º 
 
Se presenta el oficio N° GIT-3788-2016, fechado 23 de mayo del año 2016, que suscribe la 
señora Gerente de Infraestructura y Tecnologías, que contiene la propuesta para la adjudicación 
de la licitación pública N° 2015LN-000002-4403, promovida para el “Diseño y construcción de 
los puestos de visita periódica de Piedra Mesa y Bajo Blei, en el Cantón de Talamanca”.   
 
La presentación está a cargo de la arquitecta González Haug, con base en las láminas que se 
especifican: 
 
1) 
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2) 

 
 
3) 

 
 
4) 
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5) 

 
 

 
6) 

 
 

 
7) 
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8) 

 
 

 
9) 

 
 

 
10) 
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11) 

 
 

 
12) 

 
 

 
13) 
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14) 

 
 
15) 

 
 
16) 
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17) 

 
 

 
18) 

 
 

 
19) 
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20) 

 
 
21) 

 
 
22) 
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23) 

 
24) 

 
 
25) 

 
 
26) 
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27) 

 
 
28) 

 
 
29) 

 
 
30) 
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31) 

 
 

La Arq. González se refiere a la adjudicación de la licitación pública N° 2015LN-000002-4403, 
promovida para el “Diseño y construcción de los puestos de visita periódica de Piedra Mesa y 
Bajo Blei, en el Cantón de Talamanca”. Como antecedente señala que el Alto Telire se ubica en 
la  Península de Talamanca, es una zona totalmente montañosa, no hay accesibilidad y para 
ingresar es por vía aérea.  En el caso de la Institución ingresaron por helicóptero y los indígenas, 
ingresan y salen caminando por trillos que hay en la montaña. Por ejemplo, se mencionan 
versiones en términos de que  dependiendo del indígena, se puede tardar en salir o ingresar entre 
una semana y  15 días.  Lo que se logra observar y divisar en  la montaña son cortes y pocas 
casas.  Uno de los pueblos es Piedra Mesa  y en ese lugar se está establecido un EBAIS, el cual  
está habilitado en una edificación construida por una misión cristiana y se lo facilitaron a la Caja 
durante este tiempo. Repite, se logran observar  casas pequeñas y da la impresión de que no 
habitan personas, porque son alrededor de 10 ó 12 viviendas,  pero cuando llega el helicóptero se  
observa que las personas empiezan a salir, porque viven en la montaña y salen cuando se enteran 
que llegan las visitas.  La infraestructura tiene  piso de tierra,  hay un área de recepción y los 
consultorios.  El otro pueblo es Bajo Blei donde se localizan alrededor de 10 casitas, con un salón 
comunal que también es prestado y es interesante la experiencia de visitar esos lugares,  porque 
es una forma de vida totalmente distinta, dado que no tienen el concepto de propiedad como se 
tiene en otros lugares. Generalmente,  cuando se lleva comida, toda es compartida,  ninguna 
persona la quiere para sí,  sino que se  tiene un salón y se cocina en una sola olla y la comida es 
de las personas que la necesita. También se logra observar que hay una gran cantidad de personas 
jóvenes, entre los 20 años y la mayoría de las mujeres, tienen alrededor de cinco niños. Es difícil 
observar personas mayores y fue una de las curiosidades que tuvo, en el sentido, de preguntarse 
dónde están las personas mayores o los adultos mayores.  También les solicitaron algunos datos a 
los médicos que están en ese lugar y la información la tienen en el sentido de que la mortalidad 
infantil, es de alrededor de 8 niños por cada 1.000 habitantes y hay datos, en el sentido de que  en 
Talamanca la mortalidad infantil es de 20 niños por cada 1.000 habitantes.  Se está haciendo 
referencia de Talamanca de toda la zona,  pero si se observa, en esa región hay muchas zonas 
dispares, por ejemplo, están las personas que viven en la montaña y están aisladas y están las 
personas del  lado de Bribrí.  Un dato significativo es que el 87% de las muertes son prevenibles, 
no es porque los niños nazcan con alguna malformación, por ejemplo, el 50% de la gestación del 
niño es de hasta 37 semanas,  pero hay un 30% que no está llegando a ese período y lo que indicó 
el doctor que estaba en el EBAIS en ese momento,  es que no es una  condición genética,  sino 
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que más bien son las condiciones en las que están viviendo muchas veces las mujeres, porque  
son niñas y además, arrastran desnutrición y otras condiciones que no son aptas,  ni adecuadas 
para asegurar que los niños no vayan a fallecer.  Por otro lado, están las condiciones culturales  y 
ambientales, porque no hay una presencia constante y permanente de los servicios de salud en la 
zona; como ilustración, no se lleva el monitoreo prenatal y en ese aspecto, se determinó un 
incumplimiento de las Normas de Protección al Recién Nacido y los habitantes. Comenta que la 
última vez que fueron, iba la Defensora de los Habitantes, había un médico voluntario y se le 
había informado que había nacido un niño y no estaba bien de salud; entonces, se desplazaron a 
la montaña para tratar de trasladarlo de la  montaña, para que viajaran en el helicóptero, pero 
cuando el médico llegó, regresó con mucha preocupación, porque  cuando los indígenas lo 
observaron, se introdujeron en la  montaña y es porque se asustan, dado que el papá del bebé era 
el abuelo. Entonces, en lugar de ayudarlo y tratar de sacar el niño,  para que lo ayuden les da 
temor de que se lo quiten. Continúa y señala que  también hay algunos datos de desnutrición y 
ese aspecto, es catalogado como  sospechas,  porque el médico explicó que no se han  logrado 
comprobar los exámenes, ya que se hacen mediciones y de las muestras que se sacan, de los tres 
indicadores,  dos de ellos presentan alteraciones, pero para hacer el diagnóstico confirmado, se  
necesita una serie de aspectos que no los están teniendo, por ejemplo, hacer exámenes de sangre,  
la valoración de los padres, el nutricionista y el  pediatra; reitera, que en las condiciones en que 
están en este momento,  no se puede comprobar  el diagnóstico.  Lo anterior, por cuanto el 
servicio de  salud que están recibiendo esas personas en este momento, dadas las visitas que se 
realizan  cada tres meses, porque se  hacen  las giras médicas de la Institución. Por otra parte,  el 
seguimiento que se les da a los casos que se logran detectar, muchas veces es interrumpido,  por 
ejemplo, la gira se cancela o en la siguiente  las personas no llegan a la consulta. Los servicios 
que se dan son de  morbilidad al niño sano, el control parental, la atención de los  adultos 
mayores, la  desparasitación, la educación en medicamentos, el control de diarreas,  la 
hipertensión y el esquema básico de vacunación.  Las consultas más  frecuentes son infección en 
vías respiratorias, la desnutrición y los controles de salud, así como enfermedades diarreicas, la 
anemia y la planificación familiar. Se refiere a la  situación actual y anota que las  comunidades 
están prestando unos locales, los cuales no son los adecuados para la prestación de los servicios 
de salud, ni  tampoco hay condiciones porque el personal ingresa un día, es decir, el helicóptero 
ingresa en una gira de una semana,  se quedan ahí y cuando llegan a los salones, se tiene que 
empezar a  buscar su rinconcito a hacer las separaciones de los pacientes,  para hacer las 
anotaciones.  Por otra parte, en cuanto a los servicios básicos para las giras se tiene que llevar, 
como ejemplo, cocineros,  colchones y otros enseres,  para lograr permanecer en el lugar  una 
semana.  Entonces, la sede de EBAIS  tiene  que contar con todos los aspectos necesarios para la 
prestación de los servicios de salud, como ilustración, en este momento no hay ducha, ni 
servicios  sanitarios, porque hay letrinas. En ese sentido, se instalaron letrinas que se usan en 
construcción, dado que era una de las insatisfacciones que manifestaba el personal de la 
Institución, en términos de que no hay condiciones.  En relación con el Proyecto, indica que en la 
infraestructura se ubicará un EBAIS, constituido por un enfermero y un asistente en enfermería 
de la Caja, lo que se hace es que el personal se programa para que ingresar la próxima semana y 
tramitan los  viáticos.  
 
Por su parte, al Director Fallas Camacho le parece que debería haber, permanentemente, un 
Asistente de Atención Primaria (ATAP),  las 24 horas del día.  
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Al respecto, indica la señora Presidenta Ejecutiva que hacia ese aspecto se dirigen, pero no es 
fácil  porque quieren un ATAP indígena. 
 
Señala el Dr. Fallas Camacho que con lo que se está describiendo, es  resolver el 15% del 
problema. 
 
Sobre el particular, señala la Arq. González que sobre ese tema, los iba a acompañar la Dra. 
Kenia Quesada Morales pero no le fue posible, sin embargo,  les comentó que se ha tenido el 
problema de que el ATAP en esa zona indígena,  no reúne los requisitos que se exige  en la 
Institución para un puesto de esa naturaleza.  Lo anterior, por cuanto se le solicita haber 
concluido el sexto grado, en ese sentido, se creó un perfil especial que es un asistente comunal 
indígena, o un  promotor indígena y en ese aspecto se va avanzando, porque la meta es esa, dado 
que  es parte y el proyecto va paralelo a esa otra meta. 
 
Repite, la Dra.  Sáenz Madrigal que no es fácil asignar ese ATAP para esa población, porque 
hubo un ATAP y era indígena,  se capacitó y se trasladó a trabajar en otro lugar.  
 
Continúa la Arq. Paquita González  y anota  que esa es una zona remota sin acceso terrestre, es 
un territorio indígena y esos territorios no se compran,  ni se venden, sino que se firma un 
comodato.  Existe una ausencia total de servicios públicos, no  hay variedad en la estructura y se 
debe considerar por la  condición de que no hay acceso y  se va a utilizar la madera de la zona.  
Entonces,  implica que se tiene que cortar la madera y  prepararla, no se ocupa permiso del 
Ministerio de Ambiente y Energía (MINAET), por ser territorio indígena y para  consumo propio. 
También,  se requiere ser autosuficientes en energía y agua,  la comunicación es satelital, aunque 
un poco débil y se ha estado en comunicación con el Instituto Costarricense de Electricidad 
(ICE),  porque se han estado haciendo pruebas para el EDUS.  Enfatiza en que cuando se ingresa 
en esos territorios,  se está produciendo  impacto, por ejemplo, los niños no tienen caries y si se 
les lleva dulces, eventualmente, se les podría producir un deterioro en las dentaduras.  Por otro 
lado, en el manejo de desechos,  se tiene que tener cuidado porque se tienen que sacar o se tiene 
que tratar en el lugar y el equipamiento que se vaya a utilizar,  tiene que ser de bajo consumo y 
poco mantenimiento. El Proyecto consiste en construir en un terreno de 2.000 metros cuadrados, 
por el que  se firmó un comodato con los indígenas, en el cual se establece que es con el 
propósito de construir un  EBAIS y  el compromiso de la Caja de brindar los servicios. El edifico 
del EBAIS está diseñado para que en el  primer nivel, se ubique lo  que corresponde al EBAIS y 
en el segundo nivel, se tiene un albergue para los funcionarios. Además, para las personas 
indígenas, se está destinando  un cuarto de 6 x 6 metros, con camarotes y lo que indicó el Dr. 
Fallas, el tema de saneamiento básico, por ejemplo, el acueducto los indígenas lo rompen para 
tomar agua y, luego, llegan los cerdos y los animales y contaminan el agua. En esos términos, 
existe un tema de educación básica que hay que cubrir. En cuanto a la planta de distribución, es 
un EBAIS típico,  con algunas condiciones particulares, por lo que la sala de espera es redonda,  
porque a los indígenas no les gusta darse la espalda, sería un EBAIS común y, además, se diseñó 
un  consultorio de odontología y el albergue para los funcionarios.  El proyecto está aprobado por 
la Gerencia Médica,  así como el edificio, porque este proyecto ha llevado una coordinación 
interinstitucional muy importante, dado que, normalmente, se construye y se hace algún trámite,  
para que se le presten los servicios públicos, la  luz y el agua, pero se les tiene que solicitar a las 
Instituciones para que lleguen a cubrir esas necesidades. Entonces, el ICE está haciendo un  
aporte importante, porque  van a donar paneles solares y la comunicación satelital y lo que  hay 
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que hacer, es mejorar lo que está.  El Instituto Nacional de Acueductos y alcantarillados (AYA), 
en este momento está construyendo el acueducto, donaron los materiales y la supervisión y la 
Caja tiene que apoyar la parte del transporte. El Ministerio de Trabajo igual,  porque se ha tenido 
que coordinar la mano de obra, dado que  los indígenas no tiene un banco, ni cuenta corriente y  
hubo que hacer una gira,  para trasladar a Bribrí a los que trabajarán en la construcción, con el fin 
de abrirles la cuenta bancaria,  así como cubrirles la póliza de riesgos de trabajo,  todos esos 
aspectos se gestionaron con el Ministerio de Trabajo. En esos trámites, el Banco de Costa Rica 
apoyó muy bien,  porque para abrir una cuenta,  piden varios requisitos,  por ejemplo, número de 
teléfono y esas personas no lo tienen.  Reitera, se ha tenido que hacer muchas coordinaciones y, 
además, se ha tenido el apoyo del Ministerio de la Presidencia y ha colaborado mucho y asignó 
una  persona que es la encargada de asuntos indígenas y se ha coordinado. Por otro lado, se ha 
coordinado con el Comisión Nacional de Asuntos Indígenas (CONAI),  porque también hubo que 
cumplir con una serie de trámites ante el Ministerio de Seguridad Púbica y apoyó con el traslado 
aéreo.  Sin embargo,  el problema que se tiene con el traslado aéreo, que está facilitando el 
Ministerio de Seguridad Pública, es en el sentido de que no es una  prioridad para ese Ministerio 
y,  en este caso, no se podía depender de ese Ministerio, además, los  helicópteros del Ministerio 
de Seguridad son pequeños; entonces, no se puede trasportar más allá.  Por otro lado, con el 
Instituto Tecnológico de Costa Rica (ITCR), se hizo una  coordinación-contratación, dado que  el 
tipo de construcción que no se maneja en la Institución, en ese sentido, se contrató el inventario 
por stand para determinar cuáles eran las maderas que se tiene que sacar,  por lo que se hizo  el 
inventario de cuál era la madera que se podía utilizar y la cantidad que se necesitaba. Además, el 
ITCR colaboró en hacer el presupuesto de la construcción en madera.   
 
Respecto de una inquietud del Dr. Fallas Camacho, indica la Arq. González que las 
colaboraciones buscadas, son las que se han necesitado, si en algún momento se requiere una 
colaboración del Ministerio de Salud, se le solicitará. 
 
Sobre el particular, señala la  Dra. Sáenz Madrigal que el Ministerio de Salud,  ha estado 
coordinando con la Dra. Quesada Morales,  para que cuando esté listo el EBAIS, los funcionarios 
del Ministerio de Salud ingresen a realizar el análisis nutricional y el permiso de funcionamiento. 
Repite, la Dra. Kenia ha estado en coordinación con las autoridades del Ministerio de Salud, en la 
parte más funcional, porque hay una comisión nacional indígena y se  ha analizado el tema. 
 
Continúa la Arq. González y señala que  paralelo  al proyecto, hay todo un tema indígena que en 
realidad es Kennia,  la que ha venido manejándolo.  En cuanto a cuáles son los beneficios del 
proyecto,  primero, es poder dar los servicios en las condiciones adecuadas,  tanto para las 
personas o a los funcionarios que llegan a dar los servicios.  Se piensa que teniendo las 
instalaciones, se van a producir más captaciones de las personas, porque se atienden un día y al 
otro día, se desconoce qué sucedió con esa persona, por lo que  si se tiene alguna permanencia en 
el lugar, se piensa que la condición va  a mejorar.  Además, va a haber empleo en la zona durante 
la etapa de construcción, una de las condiciones que se le indicó a la empresa,  es en el sentido de 
que tienen que utilizar la mano de obra indígena del lugar.  Hay que respetar los aspectos 
culturales, porque  es un proyecto piloto en elementos ambientales, la semana pasa se presentó 
uno,  pero en realidad ese es un proyecto que se impulsó y  lo que se está haciendo,  con los 
EBAIS   en lineamientos ambientales,  uso de energía,  limpia y mejor abastecimiento, porque a 
raíz de que  se está haciendo el proyecto,  se está mejorando el abastecimiento de agua a la 
comunidad y con todos esos aspectos se mejora la imagen institucional. El otro aspecto,  ha sido 
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muy importante, porque  es el compromiso a nivel de los funcionarios de la Caja,  donde los 
trabajadores se enteran  que se está haciendo ese proyecto,  se identifican con la construcción y es 
un aspecto positivo. Paralelo al proyecto, comenta que en la  oficina se han promovido  tres 
campañas de recolección de alimentos para llevarles a los indígenas, así como recolección de 
bultos y se consiguió una donación de la Nación con material educativo, es decir, otros aspectos 
que también son positivos para la Institución.  En cuanto a la parte de la contratación, enfatiza en 
que le pareció que era importante presentar el tema de esa manera, porque es distinto presentar la 
contratación sin ese antecedente.  En cuanto a la licitación púbica es para el diseño y  la 
extracción de madera de esas dos Sedes de EBAIS de cita periódica, la invitación se hizo el 12 de 
noviembre del año pasado, se efectuó  una reunión con los oferentes el 23 de noviembre del año 
2015, en la que se  les explicó todas las condiciones.  La apertura se hizo el 25 de enero de este 
año, se presentaron tres ofertas,  unas empresas ofertaron con precios muy similares y una con un 
precio muy por debajo. Por lo que cuando se hizo el análisis de las ofertas y de acuerdo con la 
estimación de precios que se tenía,  la oferta N° 1 era excesiva y la oferta N° 2 quedó inhabilitada 
por el tema del bajo precio.  A la oferta N° 3 se le revisó la racionabilidad del precio y en el 
oficio del Área de Contabilidad de Costos, se determinó que los precios cotizados son razonables, 
porque  están muy aproximados al presupuesto que se hizo de la oferta. En ese caso, como se 
indicó se contrató al ITCR, el desglose de la oferta tiene un  componente de diseño y de trámites 
de permisos y lo correspondiente a la  extracción de la madera y el tratamiento de la madera en la 
montaña, lo correspondiente a la  construcción dentro de ese paquete, está hacer el transporte que 
se necesite para la construcción y está contenido dentro de cada uno de los rubros estimados.  En 
otros requisitos está contemplada la recomendación técnica que recomienda,  la adjudicación a la 
empresa que  tiene la razonabilidad de precios aprobada,  por el Área de Contabilidad de Costos 
de la Gerencia Financiera. Además, se tiene el visto bueno de la licitación por parte de la 
Dirección y se analizó en la Comisión de licitaciones. Procede a leer la  propuesta de acuerdo. 
 
El Auditor pregunta cómo se justifica que el precio sea razonable. 
 
Responde la Arq. Paquita González  que el precio razonable se determina, porque se hizo un 
presupuesto estimado, el cual fue el que se contrató el ITCR,  por lo que se tiene el costo 
estimado de lo que cuesta el transporte aéreo, por  un monto de noventa y tres millones de 
colones, ese aspecto dio un total de setenta y tres millones de colones y es lo que establece el 
rango de  razonabilidad de precios,  por el presupuesto detallado. Además, el rango de 
razonabilidad se determina por el monto de mil seiscientos cincuenta millones de colones y el 
precio ofertado está dentro de ese rango, esa fue la metodología que se siguió y la que avaló la 
Gerencia Financiera. 
 
El Director Devandas Brenes señala que en la licitación no se está incluyendo el mantenimiento.  
 
Sobre el particular, señala al Arq. González que en realidad no se está incluyendo mantenimiento, 
porque es para los equipos que se están  comprando, es decir, para los paneles solares, las baterías 
y para  esos equipos, la garantía es de un  año de garantía de mantenimiento y está incluido 
dentro de la compra normal del equipamiento. 
 
Señala la Dra. Sáenz Madrigal que lo que no está claro, es la adjudicación de esa licitación.   
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Sobre el particular,  la Arq. Paquita González que se están adjudicando tres componentes:  el 
diseño, la corta y la extracción de la madera, así como la construcción de  dos Sedes de EBAIS. 
En realidad, las dos Sedes de EBAIS, porque mostró solo  una pero la otra es igual, es decir, son 
dos edificios iguales. 
 
Respecto de una inquietud del Auditor cuál, tendiente a conocer cuál es  la población adscrita, 
indica la Arq. González que el dato oficial de población son 1.600 habitantes. Sin embargo, en 
una de las giras que se hizo,  se logró determinar que las personas están viviendo en la montaña. 
También ingresó a la montaña un  grupo de misioneros y estuvieron alrededor de 15 días, e 
hicieron un levantamiento de la población y dieron el dato, en el sentido de que son  1.700 
habitantes,  pero ese dato se tendría que confirmar.  
 
Señala la Dra. Sáenz Madrigal que son  sitios de visita periódica y la población está entre los 
1.700 habitantes y 2.300. 
 
Señala el Auditor que la preocupación es porque en casos anteriores se  ha presentado un 
dimensionamiento, en relación con la  necesidad que se requiere.  
 
Al respecto la arquitecta González Haug  refiere que en el resumen que presenta del proyecto se 
pueden apreciar los espacios que se tiene y es básicamente un cubículo de recepción otro de 
entrega de medicamentos, pre consulta, inyectables, vacunación, curaciones, nebulizaciones, un 
área de observación, una sala de espera para cinco personas que tiene dos consultorios y el 
albergue para el personal que consta de dos habitaciones con tres camarotes y un área común con 
baño, y referente al dimensionamiento que le preocupa a don Jorge Arturo, aclara  que la 
Gerencia Médica revisó ese dimensionamiento y mediante un  oficio dan la aprobación  a lo que 
denominan aprobación de programa funcional para  comunidades de difícil acceso. 
 
Por su parte la doctora Sáenz Madrigal retoma lo explicado por la Arq. González y explica que 
este tema ha requerido múltiples consultas a los territorios a los vecinos para realizarlo de manera 
que a ellos les agrade, que se respete el tema cultural y a la vez que cumpla con las normas 
sanitarias que ha sido la parte más compleja, reconoce que doña Paquita tiene aproximadamente 
dos años de estar trabajando este proyecto. 
 
A su vez doña Paquita comenta que se encuentra realizando el acueducto que se inició por ahí del 
mes de octubre del año anterior y de pronto no hay helicóptero entonces se atrasan cerca de dos 
meses porque es el único  medio por el que pueden llegar, o si hay helicóptero  en esta época es 
complicado por el clima, además se tardan 45 minutos de ida y otros 45 minutos de regreso el 
costo es elevado y tiene un cronómetro que comienza a corres desde que salen de San José hasta 
que  regresa   y  se debe de aprovechar el tiempo al máximo así que cada gira está debidamente 
planificada y cada profesional que participa en la gira debe de hacer lo programado para el día. 
 
La Directora Alfaro Murillo solicita que se le aclare el monto de los  trescientos treinta y cinco 
millones de colones para extracción y preparación de madera porque la madera está en la misma 
reserva, la autorización de corte la extiende la Asociación de Desarrollo Integral (ADI)  
desconoce en la parte legal  pero entiende que el Ministerio de Ambiente y Energía  (MINAE)  
también tiene injerencia sobre ese permiso la consulta es si el costo es solo por extraer y preparar 
la madera, o sea no es el costo de la madera, si es así cuántos metros cúbicos son, porque 
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trescientos treinta y cinco millones de colones significa arrasar con un bosque grande, grande, 
porque estos trescientos treinta y cinco millones de colones son para uno y la misma cantidad 
para el otro proyecto en resumen son 670 millones de colones en extracción de madera porque es 
un dato increíble. 
 
Por su parte don Renato señala que no sabe si en ese costo se encuentra incluido el transporte del 
aserradero porque al igual que doña Marielos está sorprendido.  
 
La arquitecta González Haug explica que es absolutamente todo pero suena fácil porque en aquí 
en San José, en la Ciudad solamente sale y compra la madera ya lista, pero esto implica que se 
contrató  un inventario de madera,  que se encuentra dentro de la montaña ahí los árboles han sido 
marcados porque deben ser árboles que cumplan con cierta dimensión de manera que permita 
poder sacar ciertas piezas estructurales, al principio se pensó en incluir un buey porque la gente 
va a cortar la madera directamente en la montaña y se debe de jalar al lugar de trabajo con solo 
fuerza humana, porque los animales están muy flacos, desnutridos, también implica meter la 
maquinaria para cortar la madera de manera portátil  –aserradero portátil-  todo está incluido y ya 
la empresa no puede venir a decir que el helicóptero le cobra más por meter una máquina porque 
existe un riesgo, no, no no, el compromiso es que todo lo que necesiten meter y sacar para lograr 
que se cumpla el contrato es un compromiso de ellos, una vez que la madera este en el lugar 
deben de procesarla, para esto el Instituto Tecnológico de Costa Rica indicó como se debe de 
tratar asimismo incluye la construcción. 
 
La doctora Sáenz coincide con el doctor Fallas en el sentido de que es una zona con tanta 
postergación y tantas necesidades que los servicios de salud no es lo único que se debe de aportar 
pero el convencimiento es que si no entran los servicios de salud no entran los demás servicios y 
se van a quedar en esa postergación, es increíble la desnutrición  entre otros aspectos en esa zona. 
 
Agrega doña Paquita que la única presencia institucional que han visto durante estos dos años de 
manera permanente y constante ha sido la de la Caja Costarricense de Seguro Social después de 
dos años en la última  visita fue que vio al maestro y aprovechó para conversar con él, quien le 
comentó que por ser indígena seguro lo considera “caballo” y por tanto  debe de ingresar a la 
zona caminando no lo llevan en el helicóptero como a los demás funcionarios públicos 
refiriéndose a los de la Caja, además el ingresa con los materiales así como con la alimentación 
que debe de ser como para unos tres meses, lleva una computadora que la batería le aguanta  solo 
como unos tres días, comenta que cuando el sale por más alimentación entre otros para cuando 
regresa ya no son los mismos niños los que van a la escuela y entonces debe de iniciar el plan de 
educación o sea la educación también se ve muy interrumpida,  otros que ingresan son los del  
Tribunal Supremo de Elecciones  (TSE)  para confeccionarles las  cédulas, la fuerza pública  que 
ingresa para la corta de la siembra de marihuana, entonces cuando ellos ven un helicóptero se 
fijan si tiene el logo de la CCSS salen pero si es el de la fuerza pública se esconden porque la 
marihuana es la fuente de ingreso que tienen, otros que llegan son los misioneros cristianos, un 
médico de la CCSS de Grecia que hace las vacaciones en la zona, los del A y A al principio  fue 
muy difícil porque decía que no podía, que no estaba en el presupuesto, entonces se les dijo que 
la Caja llegaba por la salud, pero que igual se necesitaba el agua no solo para el EBAIS sino para 
las casas de los habitantes, solo la Caja es la única presencia.  
 



     Nº 8846 

 
 

130

Comenta el doctor Fallas  que en estos temas es importante tener la asesoría de los sociólogos 
acerca de cómo manejar esa situación porque sin ninguna duda eso va ser una invasión 
sociológica y cultural muy fea para la comunidad porque lo que se encuentra es gente tratando de 
adaptarse a esquemas occidentales y se puede hacer una confusión entre ellos mismos, las 
dificultades entre parejas e hijos y es importante una orientación sociológica para que sea más 
fácil esa aceptación, no podemos llegar a intentar cambiar además de que sería un pecado muy 
grande.   
 
A lo que la Arq. González contesta que incluso el primer año recogieron útiles para llevarles 
pensando que era la entrada de clases y que eso era lo que necesitaban por supuesto para el 
segundo año ya no se  llevaron útiles porque aprendimos a conocer que no es eso lo que 
necesitan,  incluso aprendieron que cuando se les lleva alimentos no se debe de llevar confites, 
galletes o golosinas porque es casi un pecado es como conocer la leche condensada mejor no 
conocerla, recuerda que cuando van a las comunidades van con un plano  recuerda que en las 
sesiones que se han realizado para explicarles el proyecto la doctora Kenia Quesada Mena del 
Área de Atención Integral a la Salud de las personas intervenía diciéndole “Paquita más 
despacio” en fin no es fácil  y ha sido un choque transcultural estar en Costa Rica en una 
comunidad en el que necesite un traductor, porque realmente no se les entiende ya que ellos no 
hablan español.  Explica que los días de giras salen lo más temprano posible para tratar de volver 
temprano, porque  si el día se pone oscuro o de lluvia existe el riesgo que no puedan regresar,  
porque ya ha pasado que estando adentro se oscurece  el día y son las cuatro las cinco de la tarde 
y empiezan a pensar que el helicóptero no va a poder llegar por ellos y no tienen alimentos para 
abastecerse en fin son varios los riesgos. 
 
Por su parte la doctora Sáenz agrega que el equipo que atiende la salud indígena es bien sólido y 
se han hecho acompañar de profesionales tales como; sociólogos, antropólogos no solo de la Caja 
sino de otras instituciones que han trabajado en la zona, que han hecho investigaciones, las 
universidades, ha sido todo un trabajo para que la propuesta del servicio no vaya a ser tan 
violento como lo plantea el doctor Fallas, pero in duda  es una irrupción en un espacio pero 
también la población indígena lo está solicitando es decir existe una necesidad y algunos grupos 
han terminado la escuela  y  siente la necesidad  de ser  atendidos, claro que es un tema muy 
complejo pero ya son más de dos años del proceso de negociación de conversar de buscar cual es 
el mejor diseño, presentarlo, escuchar los comentarios de la comunidad y reducir la brecha que 
poblacionalmente no es que va a beneficiar a una gran cantidad de personas pero es un tema de 
equidad sin duda. 
 
La Directora   Alfaro Murillo solicita que en el tema forestal  desea  la información en detalle, 
porque ya sea para bien o para mal no puede aprobar  con trescientos treinta y cinco millones 
porque necesita la referencia de cuanta madera es y por más complejidad que haya,  señala que ha 
trabajado en zonas indígenas igual de complicada en alto Conte y bajo Conte de Punta Burica 
donde también nadie entra y en ese proceso durante meses que trabajo con ellos conoció  un poco 
el tema de su relación con la población externa y del aprovechamiento de madera en realidad y si 
bien es cierto es cara pero desarrollan ciertos mecanismos para hacerlo ms eficiente, también tuvo 
la oportunidad de hacer este mismo trabajo en el Banco Hipotecario de la Vivienda (BANHVI) 
cuando se inició con los programas de vivienda indígena porque toparon exactamente con los 
mismos problemas y hubo que reajustar el monto del bono en función del cambio de materiales y 
de la lejanía y demás; en ese proceso tuvo que observar algunas propuestas de desarrolladores 
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que presentaban algunos tipos de abusos  en relación al tema de la madera porque inclusive 
contrataba mano de obra indígena para eso y coincide con doña Paquita que no es como sacar 
café o mover cerdos que caminan y como ingeniera forestal sería feliz que las tucas caminaran 
con un solo click pero no es así además pesan mucho, pero quiere el detalle porque considera que 
el monto es mucho de manera que mejor así para sentirse tranquila en la aprobación, lo segundo 
es en cuanto al desarrollo de la prestación de servicios y si es que hay un área para de “vivienda” 
del personal. 
 
Al respecto la Arquitecta González explica que es un edificio de dos pisos el primer nivel es el 
EBAIS y en el segundo nivel está el albergue de los funcionarios, además hay un albergue para 
los indígenas por lo comentado  de que si la  mamá sale al EBAIS con un hijo enfermos se lleva a 
los otros cuatro por ejemplo, porque si se deja al enfermo durante el día en el EBAIS ella no 
puede regresar a la casa y dejarlos solo ni regresar luego por el paciente.  También existe un aula 
que no está dentro de la maqueta porque aún se está investigando acerca de la  cosmovisión y la 
arquitectura de los indígenas, porque las casas del  BANVHI por lo menos las que han visto, ha 
observado que ellos no las usan y obedece principalmente a que no se les respetó sus costumbres, 
culturas entre otros. 
 
La Ingeniera Alfaro Murillo  pregunta si en esa zona existen casas realizadas por el BANVHI, a 
lo que la arquitecta González contesta que sí.  Continúa doña Marielos y comenta que 
efectivamente tiene razón doña Paquita porque esas casas se construyeron con cocina y baño 
adentro  fue inadecuado, así que respecto a lo manifestado por don Oscar Ricardo realmente los 
indígenas ya están invadidos y la mayoría salen a realizar trabajos fuera de la reserva toman licor 
en cantidad, salen y compra de todo lo que necesitan es más no le llama invasión sino la 
integración de esa cultura con la del resto del país que se ha venido dando por años y cada vez es 
mayor y el ingreso de la institucionalidad pública de este país para cumplir con la misión de las 
instituciones de prestar servicios de salud, de vivienda, seguridad, agua pasa, lo único que no 
pasa es que se apruebe una ley con un solo artículo que diga que los territorios indígenas son 
autónomos y el día que eso pase habrá que asignarle una parte del dinero a las asociaciones de 
desarrollo y ellos hacen lo que quieran y desarrollen su sistema y que porcentaje de educación 
hay que darle al gobierno central, mientras tanto aquí la responsabilidad institucional es “meter 
mano se quiera o no”. 
 
A la vez la Directora Soto Hernández manifiesta que es preocupante el costo que tiene la 
preparación de la madera, no obstante desea conocer de dónde nace o sale el Consorcio Sercon 
Maderotec porque ellos son los que hacen el presupuesto, no será que  se aprovechan por ser la 
Caja. 
 
Sobre el particular, doña Paquita responde que para ellos todo este tema ha sido nuevo porque no 
hay gran cantidad de empresas constructoras en madera y en esas condiciones mucho menos,  de 
hecho tenían temores de que no participaran en la licitación, han trabajado mucho con el Instituto 
Tecnológico de Costa Rica (TEC)  y hasta le propusieron que lo construyeran ellos pero esa no es 
el función de ellos, el consorcio es una empresa constructora con una empresa especialista en 
madera y es así como nace, y como la Caja necesitaba cierta experiencia de construcción en 
madera porque no son las empresas que cotizan la construcción de un EBAIS por ejemplo sino 
que es una empresa totalmente diferente. 
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También, la doctora Sáenz manifiesta que la preocupación de doña Marielos es la 
preocupación de todos, del grupo técnico, de la gerencia, etc.  Añade que tiene una duda y 
es que una vez que este proyecto se apruebe cuánto tiempo se llevan en construcción.  
 
Al respecto la arquitecta González  señala que tienen la seguridad del presupuesto del TEC, 
así que fácilmente pueden hacer un resumen y pasar el documento del presupuesto del 
TEC, que es parte del estudio de razonabilidad de precios el plazo son 74 semanas de las 
cuales las primeras 32 son diseño y trámites, 12 semanas de extracción el procesamiento y 
de ejecución 30 semanas de modo que se estaría terminando como a mediados del año 
2018. 
 
Agrega doña Marielos que la cifra de las pulgadas de madera a usar es muy importante  
porque así sabrá que el costo por pulgada es razonable en función de la complejidad. 
 
Además menciona doña Paquita que no toda es la misma madera, también se requiere unos 
elementos estructurales con características específicas, de ahí que se puede presentar cierto 
“desperdicio” porque al sacar las medidas estructurales específicas el resto de la madera de 
esa tuca ya no es tan funcional de ahí que la cantidad de árboles depende mucho de cuál es 
el elemento que se busque.  
 
Por su parte el Director Loría pregunta que si no existe otra forma lo dice porque al ver que 
los chinos pueden traer  empacado y que se arma aquí y eso ya son posibilidades reales, 
solo le gustaría saber. 
 
Contesta la Arquitecta González que efectivamente esas alternativas se valoró y buscaron 
algunas constructoras de los Estados Unidos no obstante las adecuaciones que se debían de 
hacer para que sirviera era muy complicado, el helicóptero no puede transportar nada de 
gran tamaño y por tierra no se puede trasladar nada, además del elemento cultural que no 
era tan aceptado por la comunidad, pero si se valoraron otras opciones. 
 
Se toma nota, finalmente, de que se solicita información adicional para la sesión del 9 de 
junio en curso. 
 
La arquitecta González Haug, la licenciada González Garita y el licenciado Picado Jiménez 
se retiran del salón de sesiones. 
 
ARTICULO 7º 
 
Por unanimidad de los presentes, se declara la firmeza de lo resuelto en el artículo 5º de 
esta sesión, en donde se adjudicó la contratación directa N° 2016CD-000006-4402, 
amparada en el artículo 131 inciso a) del Reglamento a la Ley de Contratación 
Administrativa:  objeto contractual:   “Actualización Tecnológica para el Servicio de 
Radioterapia del Hospital México” 
(oficios de la Gerencia de Infraestructura y Tecnologías números GIT-3702-2016 y GIT-
3829-2016). 
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ARTICULO 8º 
 
ACUERDO PRIMERO:  se tiene a la vista la consulta en relación con el Expediente N° 19794, 
Proyecto de ley “INCENTIVO PARA NUEVOS EMPRENDEDORES, que se traslada a la Junta 
Directiva mediante la nota N° ECO-143-2016, del 24-5-16, que firma la Jefa de Área  de la 
Comisión Permanente Ordinaria de Asuntos Económicos de la Asamblea Legislativa.    Se 
solicitó criterio unificado a las Gerencias de Pensiones y Financiera, quien coordina y debe 
remitir el criterio unificado. 
  
Se ha recibido el oficio número GF-52.436-2016 del 26 de mayo del año 2016, que firma el señor 
Gerente Financiero y literalmente se lee de este modo: 
 

“Mediante oficio JD-PL-0014-16 del 25 de mayo de 2016, se solicita a las Gerencias 
Financiera y Pensiones, emitir criterio respecto al proyecto de ley denominado "Incentivo 
para nuevos emprendedores", tramitado bajo el expediente N° 19.794, para la sesión del 
02 de junio de 2016. 

 
En ese sentido y dado que se ha estimado pertinente solicitar criterio a distintas 
dependencias de este despacho, se le solicita de la manera más atenta, gestionar ante la 
Comisión Permanente Ordinaria de Asuntos Económicos de la Asamblea Legislativa, la 
concesión de una prórroga del plazo indicado en el oficio ECO-143-2016 del 24 de mayo 
de 2016, por diez (10) días hábiles más a los concedidos inicialmente, a fin de que el 
criterio requerido sea puesto en conocimiento de la Junta Directiva, en la sesión ordinaria 
del 09 de junio de 2016. 
 
Así las cosas y con el aval requerido, se estaría presentando el criterio de marras en la 
fecha indicada y conforme lo agende la oficina a su cargo”, 
 

y, por lo expuesto y acogida la recomendación del Gerente Financiero, la Junta Directiva –en 
forma unánime-  ACUERDA solicitar a la Comisión consultante una prórroga 10 (diez) días 
hábiles más para dar respuesta. 
 
Sometida a votación la moción para que lo resuelto se adopte en firme es acogida en forma 
unánime.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
ACUERDO SEGUNDO: se tiene a la vista la consulta que concierne al Expediente N° 19130, 
Proyecto “REFORMA DE LOS ARTÍCULOS 88,89,90,92,94,95,97 Y 139 DE LA LEY 
ORGÁNICA DEL MINISTERIO DE TRABAJO Y PREVISIÓN SOCIAL Nº1860 Y SUS 
REFORMAS, 116 DE LA LEY ORGÁNICA DEL PODER JUDICIAL Nº7333, 101 DEL CÓDIGO 
DE LA NIÑEZ Y LA ADOLESCENCIA, 271, 272, 309, 310, 311,312, 314,315,397,398, 401, 419 
PÁRRAFO SEGUNDO, 430 INCISO 7), 669 Y 679 PÁRRAFO PRIMERO DEL CÓDIGO DE 
TRABAJO LEY Nº2, DE 27 DE AGOSTO DE 1943 Y SUS REFORMAS Y SE ADICIONA UNA 
NUEVA SECCIÓN II Y UN ARTÍCULO 681 BIS AL CAPÍTULO XV DEL TÍTULO X DE DICHO 
CUERPO NORMATIVO. CREASE UN APARTADO DE TRANSITORIOS I Y II”,  que se traslada 
a Junta Directiva mediante la nota N° PE-1569-2016, del 25 de mayo del año en curso, suscrita 
por la Jefe de Despacho de la Presidencia Ejecutiva, a la que se anexa la comunicación N° CAS-
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1049-2016, fechada 25 de mayo del presente año, que firma la Jefa del Área Comisión 
Permanente de Asuntos Sociales de la Asamblea Legislativa. 
 
Se ha recibido el oficio número GF-52.484-2016 del 27 de mayo del año 2016, que firma el señor 
Gerente Financiero y literalmente se lee de este modo: 
 

“Mediante oficio JD-PL-0015-16 del 25 de mayo de 2016, se solicita a la Gerencia 
Financiera, emitir criterio respecto al proyecto de ley denominado “Reforma de los 
artículos 88, 89, 90, 92, 94, 95, 97 y 139 Ley Orgánica del Ministerio de Trabajo y 
Previsión Social N° 1860 y sus reformas; 116 Ley Orgánica del Poder Judicial, N° 7333; 
101 del Código de la Niñez y la Adolescencia, 271, 272, 309, 310, 311, 312, 314, 315, 397, 
398,401, 419 párrafo segundo, 430 inciso 7), 669 y 679 párrafo primero del Código de 
Trabajo Ley N°2, de 27 de agosto de 1943 y sus reformas y se adiciona una nueva Sección 
II y un artículo 681 Bis al Capítulo XV del Título X de dicho cuerpo normativo. Créase un 
apartado de transitorios I y II” y tramitado bajo el expediente N° 19.130, para la sesión 
del 02 de junio de 2016. 
 
En ese sentido y dado que se ha estimado pertinente solicitar criterio a distintas 
dependencias de este despacho, se le solicita de la manera más atenta, gestionar ante la 
Comisión Permanente de Asuntos Sociales de la Asamblea Legislativa, la concesión de una 
prórroga del plazo indicado en el oficio CAS-1049-2016 del 25 de mayo de 2016, por diez 
(10) días hábiles más a los concedidos inicialmente, a fin de que el criterio requerido sea 
puesto en conocimiento de la Junta Directiva, en la sesión ordinaria del 09 de junio de 
2016. 
 
Así las cosas y con el aval requerido, se estaría presentando el criterio de marras en la 
fecha indicada y conforme lo agende la oficina a su cargo”,  
 

y la Junta Directiva, por lo expuesto y acogida la recomendación del Gerente Financiero –
unánimemente- ACUERDA solicitar a la Comisión consultante una prórroga 10 (diez)  días 
hábiles más para dar respuesta. 
 
Sometida a votación la moción para que lo resuelto se adopte en firme es acogida en forma 
unánime.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
ACUERDO TERCERO:  se tiene a la vista la consulta en cuanto al  Expediente Nº 19.288, 
Proyecto PREVENCIÓN, ELIMINACIÓN, SANCIÓN DEL RACISMO Y DE TODA FORMA DE 
DISCRIMINACIÓN”,  que se traslada a Junta Directiva por medio de  la nota N° PE-0976-2016, 
que firma la Jefe de Despacho de la Presidencia Ejecutiva, a la que se  anexa copia de la 
comunicación de fecha 5 de abril del año en curso, N° DH-229-2016, suscrita por la licenciada 
Flor Sánchez Rodríguez, Jefa de Área, Comisión Permanente Especial de Derechos Humanos  de 
la Asamblea Legislativa, y la Junta Directiva, en virtud del criterio técnico y de orden legal que 
se ha solicitado para dar respuesta –en forma unánime- ACUERDA solicitar a la Comisión 
consultante un plazo de quince días para contestar. 
 
Sometida a votación la moción para que lo resuelto se adopte en firme es acogida en forma 
unánime.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
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ACUERDO CUARTO:   se tiene a la vista la consulta relacionada con el Expediente Nº  19.781,  
Proyecto “REGULACIÓN DE LOS SERVICIOS DE CUIDADOS PALIATIVOS”. Se traslada a la 
Junta Directiva por medio de la nota N° PE-0653-2016, que firma la Jefe de Despacho de la 
Presidencia Ejecutiva: se anexa copia de la comunicación N° DH- 212-2016, de fecha 07-03-16, 
suscrita por la Jefa de Área de la Comisión Permanente Especial de Derechos Humanos de la 
Asamblea Legislativa, y la Junta Directiva, en virtud del criterio técnico y legal que se ha 
solicitado a efecto de dar respuesta –en forma unánime- ACUERDA solicitar a la Comisión 
consultante un plazo de quince días para contestar. 
 
Sometida a votación la moción para que lo resuelto se adopte en firme es acogida en forma 
unánime.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
ACUERDO QUINTO:   Expediente N° 19.549, texto sustitutivo Proyecto “Ley De Reforma Del 
Consejo Nacional Enseñanza Superior Universitaria Privada (CONESUP)”.  Se traslada a la 
Junta Directiva mediante la nota N° PE-1267-2016, que firma la Jefe de Despacho de la 
Presidencia Ejecutiva: se anexa copia de la comunicación de fecha 27-4-16, N°  CTE-16-2016, 
suscrita por la Jefa de Área de la Comisión Especial de Ciencia Tecnología de la Asamblea 
Legislativa, y la Junta Directiva, en vista criterio técnico y de orden legal que se ha gestionado a 
efecto de contestar –en forma unánime- ACUERDA solicitar a la Comisión consultante un plazo 
de quince días para contestar. 
 
Sometida a votación la moción para que lo resuelto se adopte en firme es acogida en forma 
unánime.  Por tanto, el acuerdo se adopta en firme. 
 
ARTICULO 9º 
 
Se toma nota de que la señora Presidenta Ejecutiva recuerda que el lunes 6 de junio en curso se 
realizará una sesión extraordinaria, a las 12 m.d., en el Hotel Bouganvillea, para tratar del tema 
de la desconcentración. 
 
Asimismo, se toma nota de que el costo de la logística de esta actividad será sufragado por 
COOPECAJA. 
 
ARTICULO 10º 
 
Se dispone reprogramar, para la sesión del 9 de junio del presente año, los asuntos que se 
detallan: 
 
I) Asunto para decisión:  informe de la Contraloría General de la República, en relación con 

“Auditoría sobre la función Actuarial que se ejecuta en el Seguro de Salud de la Caja 
Costarricense de Seguro Social” : 

 
1 Informe DFOE-SOC-IF-10-2015:  “Auditoría sobre la función Actuarial que se 

ejecuta en el Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social” . 
2 Oficio N° P.E. 0883-2016, de fecha 29 de marzo de 2016: cumplimiento 

disposiciones 4.6 y 4.7 del Informe DFOE-SOC-IF-10-2015. 
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3 Oficio N° P.E. 0931-2016, de fecha 30 de marzo de 2016: cumplimiento 
disposiciones 4.8 del Informe DFOE-SOC-IF-10-2015. 

4 Oficio N° P.E.1543-2016, del 24-5-16:  atención DFOE-SOC-IF-10-2015: 
información complementaria disposiciones 4.6 y 4.7 del citado informe. 

 
II) Planteamientos Director Barrantes Muñoz: 

 
a.1 Revisión de situación del Régimen de Cesantía en la CCSS para ajustarlo a la ley y 

del régimen de pluses salariales en la CCSS para viabilizar los ajustes necesarios 
para el fortalecimiento de la equidad y de la sostenibilidad financiera institucional. 

 
a.2 Moción en relación con la descripción específica de competencias de la Gerencia 

Administrativa de la Caja Costarricense de Seguro Social. 
 

Anotación: oficio N° P.E. 0151-16, fechado 20 de enero del 2016, firmado por la 
señora Presidenta Ejecutiva: análisis moción.  

  
a.3 Informe de situación del estado del proceso de crédito con el Banco Mundial y su 

cronograma. 
 

a.4 Solicitud para que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Puestos de 
Confianza, se resuelva sobre la contratación de un asesor legal y de un asesor en 
materia financiera para la Junta Directiva de la CCSS. 

 
a.5 Solicitud para que se presente a la Junta Directiva la propuesta de bases para el 

PAI y Presupuesto CCSS 2017 con referencia al Plan Estratégico Institucional (se 
sugiere que sea en alguna de las sesiones del mes de junio). 
Anotación:  por la vía electrónica se ha solicitado al Gerente Financiero la 
preparación de esta información. 

 
Anotaciones:  el Director Gutiérrez Jiménez deja constancia de su interés y apoyo en 
cuanto a los puntos hasta aquí presentados por el Director Barrantes Muñoz. 
En lo que concierne a los planteamientos del Director Barrantes Muñoz no enlistados 
aquí, la señora Presidenta Ejecutiva informó, por medio de la nota del 4-5-16, respecto 
de la atención que se les ha dado. 

 
b) Planteamientos del Director Gutiérrez Jiménez: 

 
b.1  Sostenibilidad financiera. 
 
Por medio de la nota Nº   56.237 se solicitó al Gerente Financiero el abordaje del 
asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.2 Desconcentración. 
 
La presentación de este tema está programada para la sesión del 2-6-16. 
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b.3 Modelo salarial.  Nuevas Alternativas. 
 
Por medio de la nota Nº   56.238 se solicitó al Gerente Administrativo el abordaje del 
asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.4 Modelo de Servicio. 
 
b.5 Sostenibilidad Financiera del Régimen de IVM. Nuevas medidas. 
 
Por medio de la nota Nº   56.239 se solicitó al Gerente  de Pensiones el abordaje del 
asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 
 
b.6 Tema referente a la productividad. 

  
Por medio de la nota Nº   56.238 se solicitó al Gerente Administrativo el abordaje 
del asunto y presentar a la Junta Directiva la información pertinente. 

 
 

c) Mociones planteadas por el Director Devandas Brenes: 
 

c.1 Moción N° 1: 
Solicitar a las Gerencias presentar en un plazo de tres meses una propuesta para 
llegar a un acuerdo con Correos de Costa Rica a efecto de lograr la distribución 
domiciliar o en los respectivos centros de trabajo, los medicamentos a los 
pacientes con  enfermedades crónicas. 
La Gerencia Médica establecerá las restricciones pertinentes atendiendo la 
naturaleza de los medicamentos. 

 
Moción N° 2: 
Instruir a la Gerencia Médica para que llegue a acuerdos con los colegios  
profesionales que instalen consultorios de atención a médicos para sus agremiados. 
Tales servicios se realizarán en el marco de las regulaciones establecidas en el 
Reglamento de Médicos de Empresa. 

 
c.2 Solicitud para que la Gerencia Financiera presente el informe referente al proceso 

de conciliación con la Conferencia Episcopal (aseguramiento sacerdotes). 
 
 
 

A las diecisiete horas con cuatro minutos se levanta la sesión. 
 
 
 
 
 


