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PRESENTACION

El ano recién pasado, la Caja Costarricense del Seguro Social
cumpli6 60 afos de existencia. 60 afios de trabajar por la salud y
la seguridad social en nuestro pais. Lo que empez6 como una
idea y en una pequena casa, se ha convertido en la institucién
mas grande y mas querida por los costarricenses. En una recien-
te encuesta, incluso, se le calific6 como la entidad que mas apor-
ta a la democracia en nuestro pais.

Durante los Gltimos cuatro afos, a pesar de las limitaciones inhe-
rentes a la condicién humana, hemos mantenido y fortalecido
esa obra histérica. Los costarricenses asi lo han constatado. Los
logros y los datos lo confirman: somos el pais de la América La-
tina con la més alta esperanza de vida y durante el afio pasado la
aumentamos, COmO nunca antes en un solo afio en las dos Glti-
mas décadas (al pasar de 76.9 en 1999, a 77.48 en el 2000). Du-
rante los Gltimos dos afios, bajamos la monalidad infantil a2 10.5

por mil (en promedio), la mis baja de la América Latina conti-
nental.

Durante los Gltimos dos afios, aumentamos el nimero de pensio-
nes del Régimen No Contributivo, como nunca antes en 1a histo-
ria de la Caja, desde la creacion del citado régimen; durante es-
tos anos multiplicamos la inversién en infraestructura, €n equi-

po, en compra de medicamentos, cOMoO nunca antes en la histo-
ria la institucién.

Durante los Gltimos cuatro afios, mantuvimos la recaudacién so-
bre el crecimiento econémico y la inflacién, como nunca antes
€n un cuarrienio, durante los Gltimos 20 afnos y bajamos 1a moro-
sidad por debajo del 3% anual (respecto al presupuesto total.)

Lo anterior se pudo realizar a pesar de dos huelgas injustificadas
y de una critica despiadada que nos acusé falsamente de des-
mantelamiento de la seguridad social, cuando precisamente ha-
ciamos lo contrario y el nimero y los derechos de los trabajado-
res aumentaron como pocas veces en el pasado.
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Los hechos y los datos desmienten aquella afirmacién, la Caja ha
seguido fortaleciéndose en el marco de un profundo proceso de
reforma del modelo de atencién (al terminar de asumir la aten-
cién primaria que antes correspondia al Ministerio de Salud) y de
un cambio radical en la forma de organizacién institucional, de
una institucién centralista y cerrada a una institucién pablica mas
autdénoma y desconcentrada, con un peso importante en la par-
ticipacién social, en la rendicién de cuentas, en la aplicacion de
los compromisos de gestién, en la desconcentracién, en la auto-
nomia, en la personalidad juridica instrumental, en la creacién
de las Juntas de Salud en todos los establecimientos que otorgan
servicios de salud.

Asimismo se realizd la mis importante reforma al régimen de
pensiones de nuestro pais (con la entrada en operacién del 1I pi-
lar de pensiones en aplicacion de la Ley de Proteccién al Traba-
jador), desde la creacion del régimen de Invalidez, Vejez y Muer-
te y en el marco de la mis relevante reforma a la Ley Constituti-
va de la Caja desde su creacién (con la modificacién incorpora-
da a la Ley de Proteccién al Trabajador, la construccién y entra-

da en operacion del nuevo Sistema Centralizado de Recaudacién
(SICERE), en un tiempo récord.)

Los costarricenses asi lo han constatado, al reconocer a la Salud
como el mis importante logro de este Gobierno aunado a la in-
fraestructura. Errores hemos cometido y tenemos todavia mu-

chas limitaciones, pero no hay duda que hemos avanzado signi-
ficativamente.

Durante estos cuatro afios hemos sido testigos de una revolucién
profunda de nuestro sistema de salud y de seguridad social de
una revolucion silenciosa, a veces imperceptible, pero firme y
duradera en nuestra organizacién de su Ley constitutiva, de su
régimen financiero, y de nuestro régimen de pensiones.

Desarollamos grandes reformas estructurales:

* Ley de Desconcentracion de Hospitales y Clinicas de la
CCSs.
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-Autonomia y responsabilidad para nuestros centros de
salud

-Juntas de Salud, electas y con potestades esenciales

Ley de Protecci6n al Trabajador.

-Reforma de nuestro modelo de pensiones, con la incor-
poracion de un segundo pilar de capitalizacién indivi-
dual

Reforma integral de nuestra Ley Constitutiva de la CCSS.
-Creacion y operacién de un nuevo sisitema de recauda-
ci6n (SICERE)

-Recuperacién de la autonomia institucional, al salir de la
Autoridad Presupuestaria

Reforma de nuestro modelo presupuestario.
-Modificacién del presupuesto historico al presupuesto
prospectivo y por resultados

Creaci6n de instancias de control y evaluacion.
-Evaluacién integral de los compromisos de gestion en
todos los centros de salud de la institucién (100%).
-Creaci6n de la Auditoria Médica

-Creacion de la Superintendencia de Servicios de Salud
(SUGESS)

-Extensidon de las Contralorias de Servicios (de 12 a mis
de 102)

-Renovacion, fortalecimiento, eleccion y extension de las
Juntas de Salud (124)

Ley de Derechos y Deberes de las personas usuarias de
los servicios de salud estatales y privados.
-Fortalecimiento de las contralorias de servicios en cada
centro de salud.

-Fortalecimiento de la desconcentracion en los centros de
salud
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Esas reformas estructurales, han permitido y han sido paralelas al mis
importante incremento en el nimero de consultas, de cirugias, de me-
dicamentos despachados, de EBAIS, de estudios de laboratorio, de in-
version en infraestructura y de equipamiento, desde 1980.

En servicios hemos crecido mis del doble o el triple del crecimiento
de la poblaci6n, en inversiones, en infraestructura y en equipo hemos
duplicado y triplicado respectivamente la inversién correspondiente
al cuatrienio anterior, al punto de que se ha podido invertir en estos
cuatro afos, el equivalente a lo invertido en los 16 afios anteriores.

Hemos logrado importantes avances en el campo de la calidad, se han
reducido las listas de espera (casi 30% en cuatro afios), y las infeccio-
nes intrahospitalarias, se ha incrementado el giro cama, el porcentaje
de cirugias ambulatorias; la cobertura y los servicios a la poblacién
(en términos reales), por encima del crecimiento de la poblacién.

En el campo de las pensiones y en el 4rea financiera también hemos
mejorado; en ningdn caso los gastos han superado los ingresos insti-
tucionales, las pensiones no han perdido su poder adquisitivo y el
promedio de las mismas, es hoy un poco mayor en términos reales.

Obviamente, como obra humana que es, nuestra gestién tiene mu-
chas limitaciones; quedan muchas cosas pendientes, nuevos retos y
aspiraciones inalcanzadas. Las expectativas son siempre mayores a las
necesidades y éstas, a su vez, superan las posibilidades y las capaci-
dades personales de los jerarcas. Frente a cada avance, aparecen nue-
vos escollos y nuevas metas.

Queda pendiente la gran reforma, aunque se ha avanzado mucho en
ese campo, es necesario lograr mayor humanizacién en la prestaciéon
de los servicios y mejorar el trato. Eso no se logra con leyes o decre-
tos, aunque éstos ayuden, sino con actitudes y esquemas instituciona-
les que promuevan y desincentiven la desidia y la corrupcién. Queda
mucho por hacer.

Necesitamos enfrentar la retérica interesada y los intereses economi-
cos que quieren medrar a costa de la seguridad social. No se trata de
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oponerse a la competencia ni a los legitimos intereses de los tra-
bajadores, de los empresarios o de la sociedad; se trata de com-
plementar esfuerzos sin violentar los principios y las reglas de un
Estado Democratico y Social de Derecho, como quiere la Cons-
titucion.

Nunca en tan poco tiempo se ha hecho tanto por la salud y la se-
guridad social como en estos 4 afios. Errores hemos cometido y
tenemos todavia muchas limitaciones, pero no hay duda que he-
mos avanzado con el apoyo del pueblo de Costa Rica, del Presi-
dente de la Republica, del Ministro de Salud y de los trabajado-
res y profesionales de la Caja Costarricense del Seguro Social.
Falta mucho por hacer y 1o hecho se debe a ellos, mucho mas
que al Presidente Ejecutivo.

Cumplo la misién contento por lo alcanzado, aunque nunca po-
dremos saciar las ansias y los deseos de superacién.

Lic. Rodolfo E. Piza Rocafort
PRESIDENTE EJECUTIVO
Caja Costarricense de Seguro Social



Coxta Rica queda incjar preparada para scguir progresando i@

INTRODUCCION

Con el propésito de rendir cuentas a la sociedad costarricense de
las acciones en salud desarrolladas por la Caja Costarricense de
Seguro Social y documentar correctamente el quehacer institu-
cional, se confecciona la presente memoria comprensiva, que
expone en términos generales las acciones estratégicas, los lo-
gros, los proyectos desarrollados, los costos financieros asi como
su origen de financiamiento, las acciones en curso, los proyectos

de ley tramitados y los desafios o retos que enfrentari la institu-
cion a! fuwro.

Cada una las acciones desarrolladas, son congruentes con las po-

liticas establecidas el “Plan Nacional de Desarrollo Humano
(PNDH)".

El desarrollo de los distintos componentes de la memoria, se
orientan a brindar una explicacién clara y trasparente del uso de
los recursos que fueron asignados, por via presupuestaria, dona-
cién o transferencia; los mismos deben reflejarse en el accionar
institucional, es decir informar lo relevante en términos de alcan-
ces y logros, sin menosprecio de las actividades de rutina, que
absorben la mayor parte del presupuesto de la Nacién.

Este documento servira de insumo para conformar una memoria
consolidada, que integre las politicas del presente gobierno, y
exponga de una forma ejecutiva y transparente las experiencias
y conocimientos acumulados, asi como los logros y sobre ellos
aplicar una vision futurista que facilite a las nuevas autoridades,

identificar las acciones relevantes que ayuden al desarrollo del
pais.
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I. ACCIONES ESTRATEGICAS
SECTORIALES E INSTITUCIONALES

1. Desarrollo Politico Institucional

Como responsable de la atencién a las personas y de la Seguri-
dad Social, la Institucién enfrenta de forma continua un proceso
de fortalecimiento estructural con miras a aumentar la eficiencia,
la eficacia y la productividad en los servicios de salud; lo que ori-
gina la formulacion del Plan Estratégico Corporativo.

1.1. Plan Estratégico Corporativo

Este Plan Estratégico introduce como nueva modalidad el con-
cepto de Corporativo, el cual permite “tomar, entre otras decisio-
nes, las relativas a la generacién o introduccién de nuevos servi-
cios, la definicion de lineas de servicio que son estratégicos, la
asignacién de las actividades y recursos entre las unidades exis-
tentes y la calidad del producto esperado”’.

Es un instrumento que orienta el quehacer institucional, acorde
con los requerimientos del pais y del proceso de gestién descon-
centrada. Su estrategia corporativa “esta referida tinicamente a
un cambio en la organizacién y funcionamiento de la C.C.S.8,,
buscando fortalecer la desconcentracién y autonomia con la
consiguiente delegacién, flexibilizacién y otorgamiento de nue-
vas responsabilidades en todos los 4mbitos, posibilitando una
gestion agil en cada nivel al asignar y delimitar el campo de ac-
ciébn y permitir 1a rendicién de cuentas” 2. El cual fue aprobado

en sesién de Junta Directiva N°. 7438, articulo 18, del 4 de mayo
del ano 2000.

| CCSS, Plan Estratégion Comporaiiva, 2000, Pdg 7.
7 ldem, Pig 8



Cuadro N°. 1
Mortalidad Cincer
Cuello del (tero
1997-2000
Tasa por 100.000 mujeres
Aio Total Tasa
1995 150 899
199 145 851
1997 147 8,10
1998 144 7.70
1999 135 7.05
2000 125 6,39

Fuerne:  Direantn Nactonal de Cdneer
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2. Vigilancia de la Salud
2.1. Programas Especiales
* Deteccion Temprana del Cancer de Cérvix

Este programa tiene como objetivo fundamental “controlar y
proporcionar atenci6n integral al paciente con cincer, con énfa-
sis es los cinceres de mayor relevancia epidemiol6gica™ *.

El mismo busca “disminuir la incidencia del Cancer a nivel nacio-
nal, reducir la monalidad por cancer en el pais, aumentar la co-
bertura en la atencion integral del cincer, mejorar la calidad de
los servicios de atenci6n del cincer y contribuir a mejorar la ca-
lidad de vida de las personas afectadas”*.

* Tasa Mortalidad por Céncer de Cuello del Gtero

Después de las enfermedades respiratorias, la mortalidad feme-
nina por causa de tumores malignos se distribuye de la siguien-
tc manera: cancer gastrico, de Mama y de Cuello Uterino. Sin
embargo, en cincer ginecoldgicos, esta patologia ocupa €l se-
gundo lugar en incidencia.

Es de importancia institucional resaltar que la tasa de incidencia
del cincer invasor de cuello de tero, durante el afio 1995, fue
de 8,1 por cada cien mil mujeres y que en el afio 2000, se redu-
jo la mortalidad en un 29%; logrindose una mortalidad de 6.39

por cada cien mil mujeres (se han tratado aproximadamente
17.234 lesiones).

Lo anterior ha sido posible gracias a los esfuerzos institucionales
y gubernamentales, con la implementacion del Programa Nacio-
nal de Prevencién y Atencién Integral del Cancer del Cuello Ute-
rino, el cual ha permitido un aumento de la cobertura en la aten-
¢ion a las mujeres. Este plan ha enfatizado en aspectos como la
promocidn y prevencion (primaria y secundaria), la capacitacion
del recurso humano, la participacién social y los sistemas de in-
formaci6én; entre otros.

3 CCSS, Direersén Nacional de Cdncex, Plan Naconal
4 ldem
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* Tasa de Fecundidad Cuadro N°. 2
Tasa de Fecundidad

La frecuencia de nacimientos por mujer ha disminuido a lo largo b i

del tiempo y es un indicador que ha evolucionado; por ejemplo: Ao Tasa

en los afios ochenta habia un promedio de 3,63 hijos por mujer 1995 278

en edad fértil, en el afio 2000 es de 2,54. 19% 269
1997 2,68

e =
2000 254

Con la implementacién del plan, en el afio 1999, se cubri6 el Fuene: INEC

77.5% y en el ano 2000 un 94% de la poblacién meta. Este logro
obedeci6 entre otras cosas al apoyo gubernamental, al equipa-
miento, la capacitacién de personal de salud y comunal, la ela-
boracién de protocolos y normas de atencidén y a la creacién de
la Direccién Nacional de Cancer, a partir del afio 2000, como el
organo ejecutor de los lineamientos y de las politicas institucio-
nales en materia del cincer.

* Citologias

A partir del mes de noviembre de 1998, inicia operaciones el La-
boratorio Nacional de Citologias; lo que permite a la Institucién

ubicarse como la Winica responsable del anilisis de las citologias
en el Ambito nacional.

Durante el periodo 1999-2001 y con la finalidad de dar impulso
al programa para disminuir el cincer de cérvix, sc programaron
1.122.000 citologias de las cuales se han realizado 1.034.982, con
un nivel de cumplimiento del 92.24%; el cual se considera satis-
factorio.

Con la implementacién del programa y la adquisicion de equipo
nuevo para realizar las coloscopias, se ha logrado reducir de 12

dias a 7 dias programados de espera para la cita de los exdme-
nes.

Con la operaciéon del Laboratorio Nacional de Citologias, se ha

logrado reducir la espera de los resultados del examen progra-
mado de 30 a 20 dias, es decir, un 33%.
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* Deteccion Temprana de Cancer de Mama

En el ano 1997, la Institucién disponia de cuatro mamografos en
mal estado. A raiz de lo anterior y con el fin de detectar oportu-
namente el cincer de mama y atacar a tiempo la morbilidad y
mortalidad por esta causa, se programé la adquisicion de cator-
ce mamografos, de los cuales a diciembre del 2001 se han adqui-

rido trece (se sustituyen los obsoletos), para un nivel de cumpli-
miento del 93%.

Cuadro N°.3
Mamdgrafos segiin: ubicacién y procedencia

2001
Lugar Cant. Procedencia
Hosp.. San Juan de Dics 1 0GSS
Hosp. México 1 0CsS
Hosp.. Caldentn Guardia 1 CCSS
Hosp. De la Mujer 1 CCss
Hosp. Heredia 1 CCsS
Hosp. Cartago 1 CCSS
Hosp. Puntarenas 1 CCSS
Hosp. Pérez Zeleddn 1 CCsS
Hosp.. Alajuela 1 Donacién Nacional
Hosp. Liberia 1 Donacién Nacional
Hosp. San Ramén 1 Donacién Japon
Hosp. Ciudad Neily 1 Donacién Japén
Clinica de Coronado 1 Donaci6n AVON
Totales 13
Fuenie: Direccifin Mackonal de Clncer

Adicionalmente este programa presenta otros avances tales co-
mo: finalizacion del equipamiento del Laboratorio Nacional de
Citologias, centralizacién de citotecndlogos (con ello la lectura
de las citologias), distribucion de catorce Coloscopios (siete de
ellos con video y siete sencillos), programa de recoleccion de ci-
tologias por correo, capacitacion en la deteccion temprana de
cincer de cérvix y mama a un total de 9.278 personas entre fun-
cionarios de salud y dirigentes comunales, entre otros.
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En el ano 2000, 12 Regi6n Central Norte implementa el Plan Pilo-
to (estudios previos determinaron que esta es la zona con mayor
incidencia), el cual tiene como propésito “detectar y tratar opor-
tunamente el cincer de mama mediante un programa de aten-
cion integral establecido y coordinado por las instituciones que
brindan salud en el pais” “.

Dentro del plan se escogieron doce cantones como prioritarios:
Barva, Belén, Flores y Santa Barbara de la provincia de Heredia
y San Ramon, Grecia, Naranjo, Palmares, Pods, Valverde Vega,
Atenas y Alajuela Centro y para el aino 2001 se cubrieron todos,
para un nivel de cumplimiento del 100%.

2.2. Inmunizaciones

“Histéricamente a escala mundial, las enfermedades infecciosas
inmunoprevenibles han sido una de las principales causas de
morbimortalidad; sin embargo, en las Gltimas décadas su impac-
to negativo se redujo y se ha constituido en una de las principa-
les mejoras en salud, en la mayoria de paises™ ¢

En este campo se han se realizado esfuerzos conjuntos entre el
Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social por
prevenir (mediante las campaias de vacunaci6n) enfermedades
como la Difteria, la Tos ferina, el Tétano (DPT), la polio, la He-
patitis y la Haeméphilus Influenzae. La cobertura poblacional
promedio, en 1998 fue de un 70.4%, y en el afno 2001 fue del

89.19%, lo que representa un aumento en la cobertura del 18,79
puntos porcentuales.

En este sentido y con el prop6sito antes indicado, se logré du-
rante el periodo 2000-2001, una vacunacion al 95% en nifios con
edades aptas para vacunar.

En el afo de 1999, se inaugura la bodega de frigorificos y la com-
pra de un vehiculo de refrigeracién, lo cual garantiza un almace-
namiento adecuado y una distribucién periddica y oportuna de
vacunas a los establecimientos de salud, que ha permitido mejo-
rar en forma eficaz la cadena de frio en el ambito institucional.

5 COCSS, Duoridin Nacsonal de Clincey, Plan plloto e clincer de mama, novienibre 2000 Pag S
6 CISS. Pian de Asencibe 1 | Salud de Lis Penonas (PASP) 2001-2006. Pég, 128



Grifico N°. 1
Esperanza de Vida al Nacimiento
1970-2000

Fuente: INEC
Gréfico N°. 2
Esperanza de Vida al Nacer
América Latina
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2.3. Esperanza de Vida al Nacer

Se refiere al nimero de afnos que en promedio viviria un grupo
de recién nacidos, si las condiciones de la mortalidad se mantie-
nen constantes; asi como la longevidad de los habitantes.

En las tGltimas cuatro décadas, Costa Rica ha aumentado en doce
anos este indicador, pasando en 1970 de 65.48 a 77.49 anos en el
ano 2000, con un aumento porcentual del 18%; cifra que mues-
tra el cambio en el desarrollo econémico y social del pais.

Con respecto a la esperanza de vida entre hombres y mujeres,
existe una diferencia de aproximadamente cinco anos mis de vi-
da en las mujeres. En el ano 1997, los hombres contaban con
una esperanza de vida de 74.09 afnos y para el afio 2000 de 74.81
anos. En 1997, la esperanza de vida para las mujeres estaba en
79.64 afios y en el afio 2000 en 80.29 afios.

En el afno 2000 se observa una diferencia entre hombres y muje-
res de 5.48 afos, en la cual se demuestra que las mujeres viven
mas que los hombres por factores como el estilo de vida, los pa-

trones de crianza y la mayor presencia en los servicios de salud,
entre otros.

La comparaci6n del indicador de “la esperanza de vida al nacer”
con otros paises desarrollados se presenta en el Grifico N°. 2, el
cual permite observar que Costa Rica ocupa un puesto privilegia-
do o similar a la de paises desarrollados y en otros casos, supe-
rior a paises con un nivel de desarrollo similar al nuestro; por
ejemplo: la esperanza de vida de Costa Rica en el afio 2000 es

igual a la de Estados Unidos y superior a Cuba (77), Chile (76) y
Corea(76), entre otros.

2.4. Tasa de Mortalidad General

Esta tasa es otro indicador que ha evolucionado en forma positi-
va para la poblacién, pasando de 4,22 muertes por cada mil ha-
bitantes en 1995 a 4,09 en el ano 2000. Entre las principales cau-
sas de muerte en Costa Rica estin las enfermedades del aparato
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circulatorio (cardiovascular), los tumores malignos, los acciden- Cuadro N°. 4
tes, el traumatismo, el envenenamientos y la violencia y las en- Tasa de Mortalidad
fermedades del aparato respiratorio y digestivo. El orden de las General
causas para todas las enfermedades citadas, se ha mantenido 1995-2000
constante desde el afio 1995. Tasa por W00 b,
Aiio Tasa
2.5. Tasa de Mortalidad Infantil 195 422
199% 4,12
La mortalidad de los nifios durante los primeras etapas de vida, 197 412
estd asociado al aumento de la esperanza de vida. Para el afio 1998 417
2000 esta taza se encontraba en 10.21 por mil nacidos vivos’, dis- ;ggg :(‘}g
minuyendo en un 23% en comparacion con el ano 1995, que se g
encontraba en 13.25. La disminucion se debe a la sumatoria de Rlesté INEC

elementos como los que se citan a continuacioén:

e Campanas de vacunacion.

e Aumento de la consulta médica (cultura de atencion).

« Incremento de servicios de salud en todo el pais.

« Conformacién de equipos de trabajo de alto nivel (estu-
dio y anilisis de factores que inciden sobre la mortalidad
infantil).

= Recurso humano capacitado en “neonatologia” (drea rural
y metropolitana).

= Control prenatal (promover el uso de vitaminas y de hie-
ITO).

e Equipamiento adecuado (unidad mévil completa para el
traslado de los neonatos).

* Normativa general (atencion obligatoria de la mujer em-
barazada y del nifio).

¢ Mayor certeza en los diagnésticos.

Para el afio 2001, la tasa de mortalidad infantil subi6 a 10.85
muertes por cada mil nifos nacidos vivos y la mitad de estas
muertes se produjo en los primeros veintiocho dias de vida, a
raiz de causas como: la distres respiratoria, las malformaciones
congénitas y la prematuridad. A pesar de que este indicador su-
bi6é con respecto al afno 2000, se encuentra relativamente estable
después de que experiment6 un marcado descenso desde 1997.

T Prayectn Estado de ba Nacidn, Estado de 12 Nackda en Desarrollo Humano Sosienble, sétinio informe 2000, Pag. 79.



Grifico N°, 3
Evolucién Mortalidad Infantil
Costa Rica, 1995-2001
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Con la implementacién de acciones estratégicas como las citadas
se han mejorado los indices de salud, la calidad de vida y el de-
sarrollo econémico y social del pais; seglin se puede observar en

la siguiente tabla:

Indicador

Gréfico N°, 4
Nimero de Juntas de Salud
Costa Rica, 1997-2001

. |

fumee  fige infoemaryin Estdpes de Semon
Saled y TWILIMY, (128

1995 2000
Esperanza de Vida 76,06 77,49
Tasa mortalidad General 422 4,09
Tasa mortalidad Infantil 13,25 10,21
Tasa mortalidad cincer cuello ttero 8,99 6,39
Tasa de fecundidad 278 2,54

3. Promocion de la Salud y Participacion Social
3.1. Consolidacién de las Juntas de Salud

De acuerdo con la Ley 7852 y como parte del proceso de promo-
cién de la salud y la participacion ciudadana, se crean las Juntas
de Salud “como entes auxiliares de los establecimientos de salud
que presta servicios exclusiva o principalmente a2 la institucion,
con el propésito de mejorar los procesos de gestion para las
prestaciones de servicios de salud, el desempeno administrativo
y financiero, asi como la promocién de la participacion ciudada-
na”.

Las principales funciones de las Juntas de Salud son las siguien-
tes:

e Colaborar con los directores de los hospitales y las clinicas
en la elaboraci6n de los anteproyectos y las modificaciones
presupuestarias de estos centros conforme a las asignacio-
nes presupuestarias y los limites que fije la Junta Directiva
de la CCSS.

= Velar por la ejecucién correcta del presupuesto aprobado.

Emitir criterio sobre los compromisos de gestion del Centro

de Salud, segin el ordenamiento juridico aplicable a la
CCSS.

N OCSS, Junta Directiva, Reglamemno de L jonts de Sabud, capliulo |, anicubo |
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« Participar en la definicién de las prioridades y politicas ge-
nerales del hospital o la clinica en materia de inversién, con-
tratacion administrativa, y de promocién e incentivos para

los trabajadores del centro de salud, acordes con las politi-
cas de la CCSS.

Los integrantes de las Juntas de Salud se eligen por un plazo de
dos anos, desde la fecha de su designacion. Las elecciones del
ano 1999, se realizaron con un total de 104 Juntas de Salud elec-
tas (sobrepasando la meta en cuatro juntas). En el afio 2000 se
consolidaron ochenta de las ciento cuatro elegidas y en el afio
2001, funcionan ciento veinticuatro Juntas, cubriéndose satisfac-
toriamente la totalidad de los establecimientos.

4. Consolidacién de la Atencidn Integral,
con Enfasis en la Prevenci6n

4.1. Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion
« Implementacién de los EBAIS

Con el propésito de mejorar la calidad de los servicios de salud
que se le brindan a la poblacién, se ha incorporado un nuevo
modelo de atencién por medio de la conformacién de Areas de
Salud y la implementacién de los Equipos Bésicos de Atencion
en Salud (EBAIS), situacién que coadyuvari a lograr una mayor
cobertura y un mejor abordaje de los problemas de salud de ca-
da sector del pais. Esta estrategia se inici6 a partir de 1995 y en
el ano 2001 se cuenta con un total de noventa y cinco Areas de
Salud y setecientos sesenta y nueve (769) EBAIS; implementin-
dose durante el periodo 1997-2001 un total de 354 nuevos
EBAIS, lo cual ha sido beneficioso para los habitantes del pais.

» EBAIS funcionando

El Modelo de Atencién Integral de Salud en el primer nivel, bus-
ca un cambio significativo de la ofena tradicional de servicios
que ofrece la Institucién, con el propésito de adecuarla a las ne-
cesidades de los diversos grupos de poblacion.

Grifico N°.5
EBAIS en funcionamiento
Costa Rica, 1997-2002

]

S5, Gevencis Modemizackia
Informeckin & sbrl del 2002

Nota: En total funcionan BOH EBALS ubicadaos en
todas lus regiones (Huetar None, Pacilico Cen-
tril, Chorolega, Huetar Atlintica, Brunca, Central
Nene, Central Sui y en el Aren Metropolitina),
ademads, en los proxinos meses entrurdn en opee-
rcidn 54 EBALS, pari cubrir ks dreas de: Desam
parados, Tres Rios, Oreamuno, Heredia, San
Francisca de Dos Hios, San Sehastiin y Paso An-
cho (entre oras), ¥ cumplic con un iotal de #62
EBAIS [uncionando
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Este modelo procura mantener y fortalecer los principios basicos
de:

a) universalidad: debido a que “deberd cubrir o proteger a to-
dos los ciudadanos, con sus servicios de atencién a las personas
y al ambiente de manera integral, incorpordndolos al sistema con
plenos derechos y deberes y sin limitaciones geogrificas, socia-
les, econémicas o culturales™ %

b) solidaridad: decretando la obligatoriedad de los seguros so-

ciales (Seguro de Salud y Riesgos de Trabajo) para toda la pobla-
cién, y

c) equidad; buscando “reducir las diferencias existentes en los
niveles de salud, entre las distintas regiones y grupos de la po-
blacién nacional con la pretension de minimizarlas o evitarlas™ *©
y “asegurar la igualdad de oportunidades en el acceso a 1a aten-
ci6én integral de la salud, oportuna, eficiente y de buena calidad,
para iguales necesidades de los usuarios™ ".

El Modelo se caracteriza por un “enfoque biopsicosocial del pro-
ceso salud-enfermedad; por una atencion integral y continua de
la salud de las personas y el ambiente, cuyo énfasis estard pues-
to en las acciones de promoci6n y prevencién, fundamentadas
en la estrategia de Atencién Primaria” . La oferta de servicios se
realiza a través de las Areas de Salud, del Equipo Bisico de Aten-
cién Integral de Salud (EBAIS) y del Equipo de Apoyo.

Los EBAIS estan compuestos por un médico general, un auxiliar
de enfermeria y un asistente técnico en atencién primaria. Los
Equipos de Apoyo estas conformados por un médico, una enfer-
mera profesional, un odontélogo, un trabajador social, un nutri-
cionista, un microbi6logo, un farmacéutico y un técnico en re-
des.

* Poblacién Cubierta por EBAIS

Conforme la implementacién de los EBAIS aumenta cada ano, se
ha logrado aumentar la cobertura de atencién en salud a la po-

9§ OS5, Gevencis de Divisida de Modemizaciin, “Hacta un modelo de sencid wiceral de salud” . febrero de 1993, pp. 12
10 ke,

11 ldem.
12 ldem
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blacién nacional. En el ano 1999 se alcanzé un 71%; en el ano
2000 esta cifra se supera con un 83% y en el ano 2001 se cubri6
un 92% del total de la poblacién equivalente a 3.522.988 habi-
tantes, tal y como se puede observar en el grifico N® 6.

» Modelos de Gestion Alternativos

Dentro del marco del Modelo de Atencion Integral de Salud y
por mandato Constitucional, la Caja Costarricense de Seguro So-
cial, es la responsable de la administracién y la provisién de los
servicios de salud, por lo tanto acuerda “contratar a terceros la
prestacion de servicios profesionales de atencion integral de sa-
lud en el primer nivel de atencién, bajo la estrategia de Equipos
Basicos de Atencibn Integral en el Salud (EBAIS), con el objetivo
de ampliar las coberturas y elevar los indices de salud de la po-
blacién en las 4reas geogrificas definidas™ ©.

Durante el periodo 1998-2001, se contaba con la existencia de
tres Areas de Salud en esta modalidad que son: Barba, Pavas y
Tibds; con un total de 35 EBAIS y que en conjunto atienden
aproximadamente a 441.799 habitantes. Especificamente en el
afno 2001, entraron en funcionamiento tres Areas de Salud mas:
Escazi, Le6n XIII y La Carpio, con la operacién de 15 EBAIS; las
cuales atienden una poblacién aproximada de 85.000 habitantes.
Ademas durante el ano 2001, entraron en operacion con la Uni-
versidad de Costa Rica (convenio cooperativo), trece EBAIS para
el cantén de Montes de Oca (San Pedro).

Actualmente la Institucién cuenta con nueve Areas de Salud y
ochenta y seis EBAIS, que operan bajo la modalidad de contrata-
cion de servicios de salud por terceros, cubriendo una cantidad

determinada de poblacién adscrita, segiin se puede observar en
el siguiente cuadro:

13 CCSS Gerencia de Divisidn Mod Wy Desaurollo, Propuests de cane] de botackin pars “compe de Servicks Integrales de Salind en el
Primer Nivel de Atenicidn para e Area Metmopolltana™, Pg, 2

Grifico N°. 6
Poblacién cubierta por
EBAIS funcionando
Costa Rica, 1999-2001
4000 Do
3 500,000
1,000 000
% 2.500,000
& 150000 _—
1,000,000 —
00,000
o 000 =0

Cuadro N°. 5
Modelos de Gestién
Alternativos
2001
Area de Salud  Cantidad  Poblacion
de EBAIS  cubieria

Santa Ana (***) 6 *49
Barva (*) B 8
San Pablo (*) 5 453
Montes de Oca (**) 13 (S|
San Pedro (**) 12 B3
Pavs (%) 1 266
Tibs (*) 16 F910
Areas de Escazil (***) 8 S.078
Area de Salud
Ledn X1 y Campi (%) 7 %000
Total B +1.799
Fuenie: CCSS, Subperencis Mérdica de |bospitales v Clinkes
Metropolitais
(%)  Cooperativas
(**)  Universidad de Conta Rica
(===} Aeciacions de Senncios Médicos

1



Grifico N°.7
Consultas atendidas en los
Centros de Salud
Costa Rica, 1998-2001

1l
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Foente  CLSS, Depanamenin de Informdivs Exadisics
e Servichon de Sabod

Grifico N°. 8

Nimero de Consultas Atendidas
en los Centros de Salud

Fuee  Departarmene de Informacion Estadisics de Servicios de Sahud,
0S5, 2001
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5. Consolidar el Nivel de Atenciéon Ambulatoria

5.1. Servicios Ambulatorios

Estos servicios se han fortalecido con la implementacién del nue-
vo Modelo de Atencién en el Primer Nivel y el reforzamiento de
recursos en algunas especialidades del Segundo y Tercer Nivel,
debido a que son cirugias que no requieren de hospitalizacion.
El grafico N°. 7 presenta las consultas otorgadas durante el perio-
do 1998 a 2001, mediante el cual se aprecia un aumento en el na-
mero de consultas de un 12,8%, que ascienden de 11.986.208 a
13.519.599 consultas en el ano 2001.

En los diferentes niveles de atencién ambulatoria (EBAIS, Areas
de Salud y Hospitales, entre otros), se han fortalecido campos
como son los recursos humanos, fisicos y tecnolégicos; logrando
realizar durante el afo 2001 un total de 13.519.599 consultas, es
decir, 1.533.391 consultas mis que en el afio 1998.

El impacto en la implementacién del nuevo modelo en el primer
nivel de atencién y el reforzamiento de recursos en algunas es-
pecialidades del segundo y tercer nivel, ha sido positivo, segin
lo evidencia el Cuadro N°. 6.

Cuadro N° 6
Promedio Consultas por Habitante*
1995-2001
Periodo Consultas Habitantes Promedio
1995 9.771.223 3.301.210 3,0
1996 10.339.292 3.367.455 3,1
1997 11.116.118 3.432.665 3,2
1998 11.986.208 3.496.423 34
1999 12.644.497 3.558.697 3.6
2000 12.728.003 3.622.171 35
2001 13.519.599 3.810.179 4

* Incluye Consultas generales, especializadas, ugencias, adontoltGgicas y otros profesionales
Fuenie: INEC
C.CS.5. DAPE. Anuarnios Estadisticns.
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5.2. Consultas Médicas

Del periodo de 1995 al 2001, las cifras en relacién a las consultas
otorgadas se han incrementado en un 27,27%, pasando de
9.771.223 consultas en 1995 a 13.435.887 en el ano 2001; con un
incremento del 13, 36% en la poblacion nacional, de 3.301.210
habitantes en 1995 a 3.810.179 habitantes en el 2001.

Para el periodo de 1995-1997, se brindaron 31.236.633 consultas
y el periodo 1998-2001, la cifra ascendi6 a 50.878.307 consultas,

con un aumento de un 62.93% y un promedio de 3.3 consultas
por habitante.

6. Servicios de Hospitalizacién, Emergencias y Cirugia

6.1. Servicios de Emergencias Operando

A fin de ofrecer un servicio oportuno, de calidad resolutiva en
los servicios de emergencias y un aumento de la cobertura en be-
neficio de la poblaciébn usuaria, se han fortalecido este tipo de
servicios otorgindoles recursos fisicos, tecnologicos, humanos y
materiales; asi como capacitando un total de sesenta y siete fun-
cionarios entre médicos y enfermeras, para la atencién de perso-
nas con traumas derivados de accidentes de transito y los cuales
seran facilitadores en el proceso de capacitacion para el resto de
los funcionarios de los diversos establecimientos de salud.

El total de establecimientos que brindan atencién de urgencias,
con horarios de 24, 16, 12 y 8 horas; paso de ciento diez en el
ano 1998 a ciento veinticuatro en el ano 2001, es decir, se incre-

mentd un 12.72% con el funcionamiento de 14 establecimientos
mis que en el ano 1998.

El aumento en las consultas de urgencias pasé de 2.795.162 en
1998 a 3.518.486 en 2001, con un incremento porcentual del
25.88%. Con mayor grado de detalle, en el Cuadro N° 7 y el Gra-

fico N°. 9, se presenta informacion desglosada por grupos de es-
tablecimientos.

Gréfico N°.9
Servicios de Emergencia
Operando
Costa Rica, 1997-2001

Fuerme OS5 DWPE Anionia Estalistion 1997
Departamento de Edtadistics, 2001
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Intervenciones Quiriirgicas

Gréfico N°. 10
Ejecutadas
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Gréfico N°. 11
Nimero de Cirugias Realizadas
en los Centros de Salud de la CCSS
segiin ano.
CCSS, 1995-2000
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Cuadro N°.7
Consultas Otorgadas y Servicios de Urgencia Operando
1997-2001
1557 [ =] o i
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Fuenie: 0SS, Anuaarios Estadistions, 1998-2000-2001
LSS, Depat. Estadisncs

6.2. Intervenciones Quiriirgicas Ejecutadas

El nimero de intervenciones quirtirgicas realizadas durante el
anol 2000 fue de 159.533, cumpliéndose un 95.47% de la meta
programada. Durante el afio 2001se realizaron 167.275 " inter-
venciones, logrindose un 102.5% de cumplimiento.

6.3. Reduccioén en las Lista de Espera
* Consulta Externa de Especialidades y Cirugias mayores

En el afio 1998 se impulsa la estrategia de atacar el problema de
la reduccién de listas de espera, para lo cual se desarrollo un
plan que fue cumplido a cabalidad y con gran éxito.

En el afio 1999 se continuo con la reduccién de las consultas y
cirugias de especialidades criticas, mayores a tres meses; meta
que fue cumplida con un 82% y 74% respectivamente. Lo ante-
rior fue respaldado por la Presidencia Ejecutiva y la Gerencia de
Divisién Médica, al asignar mayores recursos financieros a los di-
ferentes establecimientos que contaban con pacientes en espera.

Con el propésito de consolidar la reduccién de las listas de espe-
ra, tanto en cirugia como en consulta especializada (en casos cri-

1 Incluye procodimienios.
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ticos mayores a tres meses), se crea en el ano 2001 la Unidad
Técnica de Lista de Espera (UTLE) a cargo de la Gerencia de Di-
visibn Médica, iniciando el programa en el drea de cirugia por
medio de un diagnéstico (se detectaron 9.599 pacientes) y pos-
teriormente con una campana publicitaria, motivando al pacien-
te a inscribirse en el mismo. Se atendieron mil ciento cincuenta
y dos casos, basados en investigaciones de antecedentes a nivel
mundial para establecer los criterios a aplicar; en la elaboraciéon
del Reglamento de Operacion de la Unidad Técnica de Lista de
Espera (UTLE), el cual fue aprobado por la Junta Directiva de la
Institucién en el ano 2001 y en la elaboracion de la boleta para
el registro de pacientes interesados en ingresar al programa.

Con e! mejoramiento de los servicios de emergencias, durante el
ano 2001 entraron en funcionamiento ciento veinticuatro servi-
cios, los cuales atendieron en ese mismo afio 3.518.486 consul-
tas. En el caso de las consultas especializadas, se diagnosticaron
48,508 pacientes en espera, con plazos mayores a tres meses; no
obstante se le dio prioridad a las cirugias.

Para la operacion de la UTLE se destino un total de ¢4.814 mil

millones de colones y se ha dotado de recursos humano a los di-
ferentes establecimientos de salud.

* Proyecto de Telemedicina

Dentro de los esfuerzos por llevar la consulta médica especiali-
zada a todos los rincones del pais, se ha implementado el pro-
yecto de Telemedicina en veintiocho establecimientos de salud,
lo cual ayuda al aumento de la capacidad de resolucié6n, al me-
joramiento de la calidad en la atencién brindada en los diferen-
tes establecimientos de salud y a disminuir el traslado de pacien-
tes.

Este proyecto fue disefiado en conjunto con el Ministerio de Sa-
lud, el Instituto Costarricense de Electricidad (ICE) y la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, con el objetivo de “llevar los servi-
cios de la consulta médica altamente especializada a todos los
rincones del pais y de extender de igual forma los servicios de
educacion continua al personal de salud en todos los hospita-

15
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les™ El proyecto también opera en 4reas como: “la interconsul-
ta con especialistas, ya sea “en linea” o con la mitologia de “sto-
re and forwarding”, la atencion de pacientes en servicios de ur-
gencias, la capacitacion interactiva, el seguimiento médico, qui-
rargico y chequeo de medicamentos, el intercambio cientifico in-
ternacional, el acceso a la red mundial Internet y la comunica-
cién inmediata al Ministerio de Salud de los casos urgentes de
notificaciones obligatorias™ “.

Inicialmente, el Proyecto se planteo con la realizacién de cuatro
etapas, en las que se le haria entrega del equipo respectivo a
treinta y dos establecimientos de salud, entre los afios de 1998 y
1999. En la primera etapa se instalaron doce equipos en los Hos-
pitales: Calder6n Guardia, Nacional de Ninos, Limén, Guapiles,
Turrialba, Cartago, México, Monsefior Sanabria, San Carlos, en la
Direccién de Informética del CENDEISSS y al Ministerio de Sa-
lud.

Para la realizacion de la segunda etapa, la entrega de los equi-
pos se realizd en tres fases, con la instalacién de once equipos
en los hospitales: Siquidtrico, San Juan de Dios, Pérez Zeledon
San Vito, Ciudad Neilly, Golfito, San Ramén, Puntarenas, Que-
pos, Liberia y Nicoya.

La tercera etapa inicia en el afo 2001, con la instalacién de cin-
co equipos en los Hospitales de Upala, Los Chiles, Ciudad Cor-
tés, CENARE y Blanco Cervantes. La meta era la instalacion de
nueve equipos (faltaron los hospitales de Alajuela, Heredia, Gre-
cia y de Las Mujeres), lo que indica que se cubrié un 87.5% de lo

programado. Actualmente se encuentran operando veintiocho
establecimientos.
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Te Agilidad y Calidad de la
Gestion de los Servicios de Salud

7.1. Desconcentracion Mixima en
Areas de Salud y Hospitales

Un logro importante del periodo 1998-2002 y que ha favorecido
el desarrollo la gestién administrativa, es la aprobacién de la Ley
N° 7852 denominada “Ley de Desconcentracién de los Hospita-
les y las Clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social”, dada
en la Presidencia de la Republica el 30 de noviembre de 1998 y
publicada en el diario oficial La Gaceta, el dia 24 de diciembre de
€s€ Nismo ano.

Con esta ley los hospitales, las clinicas y las dreas de salud en ma-
xima desconcentracién contaran con “personalidad juridica ins-
trumental para el manejo y la gestion presupuestaria del 6rgano,
para las contrataciones administrativas que deban realizarse con
el propésito de cumplir sus objetivos y metas; y para el manejo
y la organizacién de sus recursos humanos” V.

La personalidad juridica instrumental le permitira “al 6rgano des-
concentrado la capacidad juridica para decidir en nombre pro-
pio, dentro de su circunscripcién territorial o competencia, sobre
la materia propia de las competencias que le han sido traslada-
das, como un medio para satisfacer de manera adecuada, eficien-
te y equitativa, los servicios integrales de salud que brinda la Ca-
ja a los usuarios, de conformidad con la legislaciéon y normativa
vigente” ™.

Durante el afno 2001, se encuentran en maixima desconcentra-
cion treinta y cuatro establecimientos entre hospitales y 4reas de
salud; los cuales se describen a continuacién:

17 Ley No 7852, anticulo 9
18 Moty
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Grafico N°. 12

Nimero de Centros Auténomos

con MAxima Desconcentracién
y Personalidad Juridica

Iastrumental

Costa Rica, 1997-2001
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* Hospital William Allen * Clinica Dr. Moreno Canas

= Hospital de Golfito = Clinica Dr. Clorito Picado

« Hospital Guipiles » Areas de Salud de Belén-Flores
* Hospital Nacional de Rehabilitacion * Areas de Salud de Baranca

* Hospital Nacional Psiquiatrico » Areas de Salud de Zarcero

* Hospital Nacional de Nifios = Areas de Salud de Palmares

* Hospital Calderén Guardia = Areas de Salud de Buenos Aires
* Hospital San Juan de Dios =« Areas de Salud de Coronado

« Hospital México « Areas de Salud de Chacarita

» Hospital Rail Blanco Cervantes = Areas de Salud de Esparza

* Hospital Enrigue Baltodano Briceio * Areas de Salud de Sania Cruz

* Hospital San Vicente de Paiil + Areas de Salud de Cariari

«+ Hospital Escalante Pradilla » Areas de Salud de Abangares

* Hospital San Carlos # Areas de Salud de Puriscal-Turrubares
» Hospital San Francisco de Asis * Areas de Salud de Los Santos

« Hospital Max Peralta « Areas de Salud de Naranjo

* Clinica del Dr. Solén Nifiez * Areas de Salud de Peninsular

Con el fin de fortalecer este proceso y garantizar un buen mane-
jo de los recursos, se ha capacitado recurso humano de las uni-
dades desconcentradas, principalmente en materia de contrata-
ciébn administrativa; ademis de asesorias directas, monitoreos y
evaluaciones periddicas.

7.2. Compromisos de Gestién

En el marco de la modemizacién Institucional, el Compromiso
de Gestion se ha transformado en la herramienta que ha dinami-
zado e integrado los elementos de planificacion estratégica, ope-
rativa y financiera. Es un instrumento que mejora la asignacién
de los recursos en los diferentes establecimientos, de acuerdo
con el nivel de produccion; ademis de promover la cultura de
rendiciébn de cuentas.

En el afio 1997 se inicia con 12 establecimientos y el “proceso de
adaptaci6én cultural y organizativo generado por la implementa-
cién de los Compromisos de Gestién, tanto en el nivel central co-
mo en las respectivas unidades de salud, ha permitido contar con
informacién biasica y con el desarrollo de instrumentos esencia-
les para llevar adelante la funcién de Compra” .

La implantacion de los Compromisos de Gestion se ha realizado
de una forma gradual, durante el afio 1999 firmaron 60 estable-

19 LSS, Gewneia Division Administrativa, Dieocidn de Compen de Servicios de Salud, Informe de Comyrmamisos de Gestitn 2000, Pag, 3
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cimientos de salud, para el afio 2000 se firm6 con 120 y para el
ano 2001 con 124 establecimientos.

Actualmente se cuenta con dos instrumentos automatizados de
recoleccion de datos, uno para las dreas de salud y otro para los
hospitales; los cuales permiten el clculo de los indicadores y de
las coberturas totales pactadas en el Compromiso. Asimismo, se
ha desarrollado una base de datos que contiene la informacién
de las coberturas y algunos indicadores para todas las dreas de
salud y los hospitales (tablas de produccién pactada y lograda).

Los Compromisos de Gestion, con €l cambio de modelo de ges-
tion entre proveedor y comprador establecido desde 1997, le ha
permitido a la Institucién un avance cualitativo en la definicién
de la “Funcién de Compra, tanto en el papel del comprador co-
mo en el rol del proveedor y sus implicaciones en las condicio-
nes de salud de la poblacién, aspecto que se evidencia en el in-
cremento de las coberturas, su calidad y la satisfaccion de las
usuarios” *.  Estos cambios también se ven reflejados en el in-
cremento de la firma de compromisos de gestion con hospitales
y areas de salud, desde 1997 hasta el 2001.

Peri6dicamente se realizan evaluaciones de los Compromisos de
Gestion, que tienen como objetivo determinar los resultados
concretos en cada uno de los establecimientos de salud; ademas,
es necesario evidenciar que estos compromisos se encuentran
interrelacionados con el componente presupuestario.

7.3. Contralorias de Servicios de Salud

Con la creaci6n de la Superintendencia General de Servicios de
Salud (SUGESS), segin acuerdo de la Junta Directiva en el arti-
culo 8, de la Sesion N° 7336 del 27 de mayo de 1999, que la de-
fine como: “... un 6rgano fiscalizador de la garantia de calidad,
la continuidad, la confiabilidad y oportunidad de la prestacién
de los servicios de salud que ofrece la Institucién, de acuerdo
con los parimetros de acreditacién y protocolos de atencion, de-
finidos por el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Se-

20 CCSS Memona (nstisucional 3000 Plg 6.

Grifico N°. 13
Evolucién Compromisos
de Gestidén
Costa Rica, 1997-2001
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Gréfico N°. 14
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guro Social” #. De esta fgorma se asegura la supervision y fisca-
lizacién interna de la calidad en la prestacion de servicios de sa-
lud, ofrecidos por los distintos proveedores publicos y privados,
de forma eficiente, eficaz y con calidad.

Como parte del proceso de fiscalizacién, en 1997 se contaba con
doce contralorias de servicios de salud y para el ano 2000 se con-
formaron ochenta y nueve contralorias, equivalente a un
171.15%. Durante el afio 2001, se cuenta con 105 contralorias

funcionando en distintos hospitales y areas de salud (ver grifico
N2 14),

Con la creacion de siete Intendencias Regionales y una Intenden-
cia Metropolitana, se han disefado y desarrollado metodologias
de evaluacion e indicadores que permitieron realizar durante el
afno 2000 ciento veintisiete evaluaciones de veintinueve que se
tenfan como meta, equivalente a un 438% y en el afio 2001 se
han realizado trescientos cuarenta evaluaciones generales de las
cien programadas (240%). Estos instrumentos estin dirigidos a
evaluar la gestion de los proveedores de servicios de salud, en
las 4reas de oferta, demanda, proceso, resultados e impacto.

El impacto social generado por estas contralorias, repercute en la
posibilidad de que el usuario disponga de este tipo de unidades
en los diferentes establecimientos de salud, que atiendan sus re-
clamos o quejas sobre el servicio recibido, propiciando una
oportuna respuesta a las situaciones planteadas. Es importante
sefalar, que existe un enlace con la Defensoria de los Habitan-
tes, con el fin de que se canalicen las demandas de los usuarios
presentadas a esta instancia, y sean atendidas por la Institucion.

Con base en lo anterior, es importante sefialar que las Contralo-
rias de Servicios de Salud se preocupan por el trato humanizado
a los usuarios; por lo que se destacan los siguientes logros:

¢ Diseno de indicadores en diez dimensiones de la calidad,
con el fin de realizar las evaluaciones en aspectos como:
oportunidad, continuidad, equidad-igualdad, seguridad,
atencién apropiada, confiabilidad, universalidad, solidari-
dad, exigibilidad de los derechos de los usuarios y satisfac-
ciéon del usuario.

11 Sesin T334, Junta Directiva de s COSS, Aticuk &
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e  Se elabord material didictico alusivo a: los deberes y los de-
rechos de los usuarios, y a las acciones y competencias de

la Superintendencia, el cual se distribuy6 en el ambito na-
cional.

e  Elaboraci6n del Proyecto de Ley sobre los “Derechos del Pa-
ciente en los Servicios de Salud Estatales y Privados”, el cual
fue trasladado a la Comisién Permanente de Asuntos Socia-
les de la Asamblea Legislativa, para su respectivo estudio y
andlisis. Este proyecto nace con el deseo de regular los de-
rechos y obligaciones de la persona; los cuales por un lado
deben ser respetados por las instituciones, sus autoridades y
quienes prestan sus servicios en ellas y por el otro, debe
existir reciprocidad con el fin de que estas personas puedan
responder a los requerimientos de los centros de atencién
que lo soliciten.

7.4. Oficinas Auxiliares de Auditoria

Esta Area se crea mediante acuerdo de Junta Directiva, en sesion

7278, articulo 2 del 19 de noviembre de 1998 y 7308 del 25 de fe-
brero de 1999.

Con esta decisién, la Auditoria Interna inicia un proceso de ex-
tensién y ramificacién de sus funciones, en concordancia con la
promulgaciéon de la Ley 7852 “Ley de Desconcentracién de los
Hospitales y Clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social®;
circunstancia importante en el apoyo y respaldo que la Auditoria
Interna debe brindar a la Administracién en este proceso de des-
concentracion.

Se crearon con el propésito fundamental de posibilitar “a nivel
local el fortalecimiento del sistema de control interno, disminu-
yendo eventuales irregularidades y reforzando la labor asesora y
preventiva de la Auditoria Interna” # ; esto por cuanto su ubica-
cién seria en los hospitales o en lugares estratégicos cercanos a
éstos. Esta medida ha facilitado las labores de vigilancia, control

y fiscalizacion que le han sido asignadas por Ley a la Auditoria
Interna.

1 CCSS. Manual de Ogantzacdn y Funciones. (ficings Aundlizrs de Auditorfa. |uinko del 2000, Pig. |
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Grifico N°, 15
Intervenciones en Autoria Médica
Costa Rica, 2000-2001
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Con el establecimiento de esta oficinas, se constituye el marco de
una labor preventiva que permita adecuar los servicios que brin-
da la Auditoria Interna a las necesidades de la Administracion,
ofreciendo nuevos servicios en educacion, consultoria, auto eva-
luacién y en la identificacion de los riesgos.

Estas oficinas se han constituido en centros estratégicos de re-
cepcién de denuncias por parte de los usuarios internos y exter-
nos, evento que ocasiona un mayor acercamiento de la Audito-
ria Interna con las necesidades y problemas, tanto de los clientes
internos como externos de la Institucion.

En el Cuadro N°. 8 se observa como de doce oficinas, durante el

ano 2000 se instalaron diez (83.33%) y para el ano 2001, se ins-
talaron tres oficinas mis.

Cuadro N°. 8
Oficinas de Control Interno

2000-2001

2000 2001
Avance Meta Avance Mem

Oficinas de Control Interno 10 12 Ty 3

Fuente: CCSS, Direccitn Planificacin Corporativa.
CCSS, Compromisos de Resultados Gerenciales 2001

7.5. Auditoria Médica

Con la aprobacién de la Junta Directiva en la sesién N° 7340, la
Auditoria Médica inicia su operacién en 1999, con el objetivo de
“evaluar la calidad de la atenciébn médica, fundamentado para
ella en la aplicacién y anilisis de los indicadores institucionales
vigentes, la revision del expediente médico, compromisos de

gestion y la satisfaccion de los usuarios y prestadores de servi-
cios” 2.

Como se observa en el Grafico N° 15, durante el afio 2001, la Au-
ditoria Médica realizé doce investigaciones que le permitieron
cumplir con el 100% programado.

1 O0SS, Reglamenin de |a Audiinria Médica, Articulo 2
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El impacto originado con la creacién de la Auditoria Médica, ra-
dica en que los funcionarios son conscientes de la autoridad de-
legada a ésta unidad de trabajo, con la potestad institucional de
evaluar los procesos médicos, conforme lo establecen los proto-
colos de atencion, lo que propicia un sentido mas profundo de

responsabilidad por mantener y mejorar la calidad en la atencién
médica.

8.  Regimenes de Pensiones

El Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte es “obligatorio para los
trabajadores asalariados de los sectores publico y privado, con
las excepciones hechas en los articulos 4° y 65° de la Ley Consti-
tutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social y voluntario pa-
ra todos los habitantes no asalariados del pais, segiin las condi-

ciones que dicte el reglamento respectivo” * (1a negrita no es de
la cita).

“Para todos los efectos del presente Reglamento, los trabajadores
de ambos sexos, que cotizan o se encuentran pensionados en el
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte, se denominan asegurados.
La cotizacién o aporte que se efectia mensualmente a este Segu-
ro se denomina cuota. Se registrard una sola cuota por cada mes,
ya sea que el aporte provenga de uno o varios patronos” *.

8.1. Tiempo de Espera en Pensiones
del Régimen de Vejez y Muerte

Como parte de la revisién integral de los mecanismos del Régi-
men de Vejez y Muerte, se incorporé la plataforma de Servicios y
se realizaron modificaciones a los sistemas de cémputo.

El grafico N°. 16 muestra el efecto positivo percibido a nivel cen-
tral, con respecto al tiempo de resolucion de las pensiones de ve-
jez y muerte. Para el ano 1999, se tenian establecidos como me-
ta veinticinco dias de resolucién de la pension de vejez y a raiz
de los esfuerzos en este sentido, se logro realizar en veinticuatro
dias. En relacion a la pensién de muerte, se redujeron los tiem-
pos de espera, que eran de veinticinco dias.

u gwmumﬁmmsmmr.mu 1995
5 18

Grifico N°. 16
Tiempo de Resolncién de
Pensiones Régimen
de Vejez y Muerte
Costa Rica, 2000-2001
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Grifico N°, 17
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Gréfico N°. 18
Pensiones Méximas y Minimas
Costa Rica, 1997-2001
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En el ano 2001, el Régimen de vejez logrd realizar el tramite de
pensién en diecinueve dias. Para el Régimen de muerte, a la fe-
cha este trimite se realiza en quince dias; debido a que se han
desarrollado talleres de capacitacion para las sucursales en su
nuevo sistema. En promedio, durante el periodo 1998-2002 se
ha alcanzado un 98% de la meta por vejez y un 90% por muerte.

Como parte de las modificaciones que se realizaron dentro de la
plataforma de servicios, se incorpora el estudio de cotizaciones,
el control de pagos y el fondo de retiro y trimite de [VM; con la
finalidad de que se le ofrezca a los usuarios (afiliados y pensio-
nados) todos los servicios que en materia de pensiones contribu-
tivas se puede brindar. Se implement6é un manual de normas y
procedimientos que organiza el control de las pensiones en cur-
so de pago, la suspension de beneficiarios y el proceso de cobro
para recuperar recursos respectivos. Se elabord una estrategia
de mercadeo para mejorar el posicionamiento del Régimen y se
inste a la afiliaci6n y a la cotizacion; ademas de una propuesta de
Estado de Aportaciones.

Durante el afio 1997, se otorgaron 98.566 pensiones por IVM, en
el afio 2001 se otorgaron 118.320 pensiones, lo que corresponde
a un incremento del 20.042%. Asi mismo, En el afio 1997 la pen-
si6bn minima era de ¢ 21.000,00 y la m4xima de ¢ 226.056,00, pa-
ra el ano 2001, el monto minimo de la pension era de ¢ 34.407,00
y el méximo de 433.444,00, lo representa un incremento en el
periodo 1997 - 2001 en la pensién minima de 62.52% y en la ma-
xima de 91.74% (Ver grificos N® 17 y 18).
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8.2. Pensiones otorgadas en el afio
por el Régimen No Contributivo

Este es un programa de asistencia social que segin la Ley N®
5662, su administracion esta asignada a la Caja Costarricense de

Seguro Social, como un programa adicional al Seguro de Invali-
dez, Vejez Muerte.

Su objetivo principal es proteger 2 los costarricenses de escasos
recursos econdémicos y que requieran del auxilio econémico del
Estado, siempre y cuando el ingreso familiar per capita resulte
igual o inferior al monto de la canasta bésica alimentaria, estable-
cida por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos; la cual pro-
tege en forma prioritaria a las personas adultas mayores de se-
senta y cinco afos, personas con algin impedimento fisico o
mental, viudas desamparadas y menores huérfanos, entre otros,

con un monto bdsico mensual de ¢10.000.00 (diez mil colones
exactos).

Este Régimen es financiado con recursos del Fondo de Asigna-
ciones Familiares, sistema que no es de cardcter universal, pero

si se enfoca a satisfacer las necesidades muy basicas del 80% de -

la poblacién adulta mayor y personas invilidas que se encuen-
tran en pobreza extrema.

Con la creacién de la ley de proteccién al trabajador, se univer-
saliza para todos los pobres mayores de 65 afos, la pension por
el régimen no contributivo y se crean fuentes de financiamiento
permanentes. En el cuadro N° 9, se presenta el comportamien-
to de las pensiones del Régimen No Contributivo, las cuales van
enaumento. Para el afo 2000 se otorgaron 12.381 pensiones de
las cuales 11.008 fueron nuevas y 1.373 reasignadas, para el afio
2001se superd la meta con un 10.08%; ya que se entregaron

10.134 pensiones, de las cuales 116 son reasignaciones y 10.018
sSon pensiones nuevas,

La distribucion de las pensiones a nivel nacional es de 2.439a la
Region Central, 1.205 a la Region Huetar Norte, 1.552 a la Regién
Chorotega, 1.047 a la Region Brunca, 1.528 a la Regién Huetar

Cuadro N°.9

Pensiones Dtorgadas

Costa Rica, 1998-2001

Penslones w Totales
1998 43 1.733 1.776
1999 36 1.830 1.866
2000 11008 1.373 12381
2001 10018 116 10.13a

Fuewie (1S Genencua de Nevmernes, Wegpimen Ko Contribtrs
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Adantica y 2.363 en el Departamento del Régimen No Contribu-
tivo.

Este programa a diciembre del afio 2001, tiene una cobertura de
80.334 pensiones, de las cuales un 67.46%( 54.196) son por ve-
jez, un 26.01% (20.896) por invalidez, un 3.02% (2.421) por para-

lisis cerebral profunda y un 3.51% (2.821) por viudez, orfandad
e indigencia.

8.3. Sistema Centralizado de Recandacién (SICERE)

La ley de Proteccion al Trabajador se instrumentaliza mediante el
disefio y la implementaci6n del Sistema Centralizado de Recau-
dacién (SICERE), que promueve una nueva relacién entre la Ins-
titucién y los patronos, genera la evolucion del concepto de pa-
trono a cliente y mejora la calidad de los servicios. Estas son las
medidas que pretenden hacer el sistema de facturacién mis fle-
xible y 4gil para los patronos:

a) Desarrollo de una plataforma de comunicacion: Insta-
lacién de una red entre las 72 sucursales de la CCSS. Esta
permitird la comunicacién via internet entre las sucursales
para pagos, inclusicnes y exclusiones de planilla y consul-
tas de montos.

b) Planilla electronica: Sofware que calculara, después de
incluir la informacion de planilla, el monto de deducciones
y pagos a la Caja. Este programa se le facilitara a los patro-
nos para eliminar la planilla “en papel”; el patrono envia la
informacién por disquete o por internet.

¢) Base de datos: Creacion de una base de datos con los ase-
gurados (la operadora que selecciond y la categoria de su
ahorro en “voluntario”, “obligatorio” y “extraordinario”™) y
de un sistema de afiliacién y traslado de operadoras, en ca-
so que el cotizante desee cambiar.

d) Capacitacion: en una primera etapa, se capacitaran 300
personas para los nuevos sistemas de cobro. Después, la
formacion se ampliard a unas mil personas en todo el pais.
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e) Estaciones de servicio: en las sucursales se pondrin
computadoras a disposicion de los patronos para que — si
no lo pueden hacer desde sus centros de trabajo — actuali-
cen su planilla y realicen la “facturacién instantinea”.

f) Pagina Web: se instalard un “link” en la pagina principal de
la Instituciébn (www.ccss.sa.cr) para realizar consultas pa-
tronales: informacion de estados de cuenta, trimites, casos

de inspeccion, fechas de pago, montos, entre otros aspec-
tos.

El SICERE “... llevari el registro de los afiliados. Ejercera el con-
trol de los aportes del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, de
Pensiones Complementarias, de Enfermedad y Maternidad; a los
fondos de capitalizacion laboral; a las cargas sociales cuya recau-
daci6n haya sido encargada a la CCSS y cualquier otro que la ley
establezca, de conformidad con el articulo 31 de la Ley Orgimca
de la Caja Costarricense de Seguro Social” *.

Para finales del afio 2001, se consolida la primera etapa del siste-
ma en un 100%, con lo siguiente:

1. Analisis y requisitos del Sistema, Manual de Procedimientos
y Modelo de Datos.

2. Disefo, desarrollo y prueba de la funcionalidad de los Sub-
sistemas de Gestion del pendiente de cobro, gestién del Ré-
gimen Complementario de Pensiones, ajuste del Nuevo Sis-
tema de Facturacién Institucional (NSFI) para cumplir la

funcionalidad requerida por la Ley y gestion del pendiente
de pago.

3. Implementacién en oficinas centrales de la segunda etapa
del SICERE.

4. Implementacién centralizada de la facturacién nacional e

implantacién del plan piloto del NSFI, en las siete sucursa-
les incluidas en este plan.

% Ley de Proteccion al Trahajadac Caplivlo 5, Articula 58
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* Ingresos de los Seguros Sociales

Durante el periodo comprendido para los afos de 1997-2001, la
Institucién ha mantenido en los seguros sociales el equilibrio fi-

Grifico N°. 19 nanciero. Desde el punto de vista de los recursos, las mejoras en
Pmdigiﬁmgmmm“ los procesos de recaudacién, atencion a la evasién de contribu-
0CSS 3)9?-2001 ciones y control de la morosidad han permitido un crecimiento
promedio real superior al 5 % en los ingresos totales de los segu-

ros. .

De especial importancia resulta en estos ingresos, la atencion de
las obligaciones del gobierno, la cual ha venido mejorando sig-
nificativamente en relacién a periodos anteriores. La Ley de Pro-
teccion al Trabajador No. 7983 estipula la obligacion del gobier-
no a presupuestar y pagar todas las contribuciones a la Seguri-
dad Social, lo cual ha venido a reforzar los ingresos provenien-
tes de este sector, tal y como se muestra en el grifico N¢ 19.

Como puede observarse, el Estado cancel6 en el afio de 1997
¢20,399 millones contemplando tanto el Seguro de Salud como
el de Pensiones y para el afio del 2001, ¢40,199 millones, con lo
que obtenemos en términos relativos un 98% de crecimiento pa-
ra el periodo en estudio.

Realizando la misma comparacion de los pagos efectuados por
el Gobierno para los Seguros de Salud y Pensiones, obtenemos
que para el afo 1997 ingresaron ¢15,760 millones y ¢4,579 millo-
nes respectivamente, y para el ano 2001 se recaudaron ¢33,911
millones y ¢6,288 millones, lo que refleja un crecimiento de

115% para el Seguro de Salud y para el Seguro de Pensiones un
37%.

Cabe destacar que desde la entrada en vigencia del Sistema Cen-
tralizado de Recaudacién (SICERE) en marzo del ano en curso, €l
Estado ha cubierto en su totalidad los conceptos obrero — patro-
nales que componen la factura del Gobiermno Central.

Por otra parte, el los recursos provenientes de las contribucio-
nes del sector privado, que representan mas del 50 % de los in-
gresos contributivos de los seguros también han mostrado un
comportamiento positivo en términos reales, siendo en prome-
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7

dio ligeramente superior al 5 % en el periodo mencionado. Los

ingresos no incluyen las contribuciones de las instituciones aut6-
nomas ni oLros ingresos,

» Comportamiento de la Morosidad

Como se observa en el grifico No 21 el comportamiento de la
morosidad patronal por concepto cuotas obreras y patronales,
comparando el afic 1997 (15%), con el ano 2001 (10%), dismi-
nuyo cinco puntos porcentuales, debido a los programas desa-
rrollados por Direccion de Inspeccién y la puesta en marcha de
la Ley de Proteccién al Trabajador; la cual establece la moderni-

zacion de los programas de recaudacion y cobros, que influyen
en este comportamiento.

8.4. Operadora de Pensiones de la
Caja Costarricense de Seguro Social

El articulo 74 de la ley N° 7983 de Proteccion al Trabajador, esta-
blece “Autorizase la constitucién de una sociedad an6énima, con
el Gnico fin de crear una operadora de pensiones a cada unas de
las siguientes instituciones: la Caja Costarricense de Seguro
Social y el Banco Popular y de Desarrollo Comunal...”

De acuerdo con lo anterior, la Junta Directiva de la Institucion,
en la sesién N° 11377 del 15 de mayo del 2000, acuerda consti-
tuir la Operadora de Pensiones Complementarias y de Capitali-
zacion Laboral, Para el afio 2000, con el oficio SP-1450, la Supe-
rintendencia de Pensiones autoriza su funcionamiento bajo los li-
neamientos establecidos en las leyes 7983, 7523 y sus reformas.
La funci6n biésica de la Operadora de Pensiones, es establecer
para cada trabajador afiliado, una cuenta de ahorro individual a
su nombre. Esta cuenta puede tener varias subcuentas para el
ahorro obligatorio, el voluntario y los extraordinarios. Los mon-
tos de esos ahorros deberin ser invertidos por las operadoras y
esas utilidades serian para cada trabajador.

Existen actualmente varias operadoras de pensiones comple-
mentarias a nivel nacional, sin embargo la Operadora de Pensio-

Grifico N°. 20
Comportamineto Recaudacién
Sector Privado
CCSS 1997-2001
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Gréfico N°. 21
Tasa de Crecimiento de la
Morosidad
CCSS 1997-2001

L U L 2 2007

= Estimzodin a choembre 2001
Fuente: Dwecvicn de Cobros

29



@ Costa Rica queda miefor preparada pare seguir progresandu

nes de la Caja Costarricense de Seguro Social, tiene la ventaja
competitiva de que, por ley, s6lo deberé cubrir los gastos admi-
nistrativos. Esto significa que, después de pagar los salarios de
los empleados de la operadora y los demis gastos propios de
una empresa, las ganancias deberin repartirse entre los trabaja-
dores que estidn cotizando para esta operadora de pensiones.
Este elemento es de impacto social, ya que permite a la Institu-
Cibn posicionarse en este mercado altamente competitivo y otor-

gar mis dividendos y mejores servicios a la sociedad costarricen-
se.

8.5. Reglamentacién y Operacién
en cambios en Recandacion

Con la implementacién de la Ley de Proteccion al Trabajador en
el afio 2000, se presenta como meta realizar la reglamentacién y
operacion en los cambios de recaudacién en la Ley Constitutiva
de la Caja Costarricense de Seguro Social, situacién que fue re-
forzada con la aprobacion de los reglamentos del articulo 74 y el
de Impugnaciones, los cuales fueron publicados en La Gaceta #
221, del 17 de noviembre del 2000.

Con el fin de mejorar la recaudacién, la Gerencia Division Finan-
ciera ha negociado con entidades financieras pablicas y priva-
das; como por ejemplo: Banco Nacional de Costa Rica, Banco de
Costa Rica, Banco Crédito Agricola y BANCRECEN; entre otros.

9. Investigacién y Desarrollo

Con el finalidad de aumentar la capacidad resolutiva en los esta-
blecimientos de salud y de velar por el desarrollo continuo y sis-
tematico del personal, en 4dreas que impacten de forma positiva
en el desempefio de las actividades que se realizan en beneficio
de los clientes internos y externos, se han creado oportunidades
dentro del programa de postgrado en especialidades médicas.
También en el area Informatica, la capacitaciéon cumplié su obje-
tivo en campos como: Intemnet, Correo Electrénico, Administra-
cibn de Redes y Usuarios de Redes, entre otros.



Costa Rica queda mefor preparadn para seguir progresando

En convenio con la Asociacién Holandesa de Médicos de Fami-
lia, a nivel regional se capacitaron médicos generales en Aten-
cion Integral y Gestion Local (primer y segundo nivel de aten-
cion), con el propésito de maximizar la capacidad de gestiébn en
las diferentes autoridades locales.

Producto de la Comisi6n de Internado Universitario se otorgaron

390 becas para capacitacién de profesionales en el drea de me-
dicina y de farmacia.

Como insumo en la toma de decisiones sobre los requerimientos
que exige la Ley de Proteccién al Trabajador a la Caja Costarri-
cense de Seguro Socizl y en relacion al Sistema Centralizado de
Recaudaci6n (SICERE), se implementaron estrategias que permi-
tieran integrar en forma adecuada, racional y oportuna, los dife-
rentes modulos o aplicaciones de la primera etapa del SICERE
(fortalecer los sistemas de informaci6n y el desarrollo del mode-
laje de datos), mediante una plataforma de arquitectura abierta
que mejore la facturacion y recaudacion institucional.

Con el propésito de que la Institucién agilice sus procesos, se de-
sarrollaron sistemas con “recnologias robustas” y en ambientes
WEB, como es el caso del SAC, el cual permitird que los patro-
nos presenten sus planillas en Internet. Se implementd una se-
rie de sistemas o mecanismos electrénicos que faciliten la aten-
cién de los requerimientos de diferentes 4reas, entre las que se
destacan: el Plan Estratégico en Tecnologias de Informacion, el
Sistema de Seguimiento de Informes de Auditoria, el Sistema de

Andlisis y Evaluacion de Riesgos y el Sistema de Plataforma Ins-
titucional de Cajas, entre otros.

Se analizé y aprob6 la nueva reglamentacion para la investiga-
cion cientifica en la Institucién, la cual incorpora las normas y los
estindares internacionales.

10. Regulacién y Acreditacion

Reglamento para el Funcionamiento de las Juntas de Salud
Hospitalaria.
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Aprobado por la Junta Directiva, sesion N°. 7322 de fecha
15 de abril de 1999.
Finalidad: Participacién ciudadana para el mejoramiento
de la gestion hospitalaria, mediante el funcionamiento de
124 Juntas de Salud.

Reglamento de la Actividad Clinica Docente en la Caja
Costarricense de Seguro Social.

Aprobado por la Junta Directiva, sesién N°. 7376 del 7 de
octubre de 1999.

Finalidad: Velar por el desarrollo continuo y sistematico

del personal, en beneficio de los clientes y de la Institu-
cion.

Departamento de Control de Calidad y Proteccién Radio-
l6gica.

Aprobado por la Junta Directiva, acuerdo segundo del ar-
ticulo 17, en la sesi6n N°. 7378 de fecha 14 de octubre de
1999.

Finalidad: desarrollar aspectos de seguridad y protecciéon
relativas a las pricticas médicas con radiaciones ionizan-
tes.

Sistema Centralizado de Recaudacion, segiin Ley de Pro-
teccién al Trabajador, N°. 7983 del 16 de febrero del 2000.
Finalidad: Modernizar el proceso de facturacién y recau-
dacién de las cuotas obrero patronales y realizar el trasla-
do de las aportaciones del Fondo de Capitalizacién Labo-
ral y del Régimen Obligatorio de Pensiones Complemen-
tarias a las Operadoras de Pensiones.

Reglamento al Articulo 74 de la Ley Constitutiva de la Ca-
ja Costarricense de Seguro Social. Decreto N°. 28770-MP-
MTSS, del 6 de julio del 2000.

Finalidad: Los diferentes sectores de la Administracion
Publica deben conocer en forma oportuna, la informacion
relacionada con los adeudos; con el fin de que se verifique
el grado de las obligaciones de la Seguridad Social, con-
forme lo establece la Ley N°. 7983.
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Reglamento para Investigacion Clinica en los Servicios
Asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social.
Aprobado por la Junta Directiva, sesidon N°. 7569 de fecha
9 de agosto del 2001.

Finalidad: Organizacion necesaria para la investigacion
biomédica dentro de parametros éticos y cientificos; ase-
gurindose el respeto a la dignidad, derechos, seguridad y
bienestar de las personas y para la promoci6n del desarro-
llo cientifico institucional de alta calidad.

Reglamento para la Conformacion del Comité de Vigilan-
cia del Régimen de Pensiones de IVM.

Aprobado por la Junta Directiva, sesion N°. 7600 de fecha
15 de noviembre del 2001.

Finalidad: Supervisar y analizar la situaciébn econémica
del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM), a fin de
propiciar la sostenibilidad y el equilibrio financiero de ré-
gimen, seg(n lo instruye el articulo 39 de la Ley de Protec-
cién al Trabajador.

Reglamento del Sistema de Seguridad Radiologica de la
Caja Costarricense de Seguro Social.

Aprobado por la Junta Directiva, articulo 12, sesiébn N°.
7613 del 10 de enero del 2002. Publicado en La Gaceta N°.
36 del 20 de febrero del 2002.

Finalidad: Establecer un marco general de conducta para
todos los participantes del sistema de seguridad tecnolégi-
ca, a fin de garantizar la seguridad y proteccion radiologi-
ca en las aplicaciones médicas que utilizan fuentes o ge-
neradores de radiaciones ionizantes.

Catidlogo de Equipamiento para los Tres Niveles de Aten-
cibn Médica.

Reglamentacién existente en materia de adquisiciéon des-
concentrada de bienes y servicios (procesos de compra de
equipo de baja y mediana tecnologia en unidades médicas
y no médicas), a fin de mejorar la gestion y agilizar el pro-
ceso de compra de equipo de menor complejidad.
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. Creacion de la Unidad de Bioética en el Centro de Desa-
rrollo Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad So-
cial (CENDEISSS).

Finalidad: Se formd el Comité Institucional de Bioética e
Investigacion (CIBI)

. Manual de Organizacion de la Unidad de Campos Clini-
Ccos.
Se conformé el Consejo Superior de Campos Clinicos y

treinta y dos Consejos Académicos Locales acreditados
por el CENDEISSS.

11. Proteccién y Mejoramiento del Ambiente Humano

Con la finalidad de fortalecer y orientar las actividades relaciona-
das con el saneamiento bésico y ambiental en los establecimien-
tos de salud de la Institucion, se crea el Departamento de Sanea-
miento Basico y Ambiental, el cual normaliza la gestion integral
de los desechos hospitalarios, anatomopatologicos y las sustan-
cias quimicas.

La planificacién de las actividades y estrategias para disminuir las
infecciones nosocomiales en los tres niveles de atencion, originé
su inclusion en el Plan Estratégico de Servicios de Salud.

La evaluacién de zonas de riesgo y de recurso humano expues-
to a accidentes por sustancias quimicas peligrosas y su impacto
negativo sobre el ambiente, influy6 en la elaboracién de un Plan
Institucional para el Manejo Seguro de Productos Combustibles
e Inflamables en Servicios de Anatomia Patolégica; el cual logrd
una disminucién importante entre el ano 1999 y el 2001, pasan-
do de un 52% a un 27% respectivamente.

Se otorgd capacitacion al personal de cada establecimiento de
salud para el manejo de los desechos sélidos, y se coordiné con
las municipalidades locales en la gestién y tratamiento de €stos.
Se elabor6 la normativa para el manejo de residuos peligrosos, y
se distribuy6 mas de 20.000 ejemplares.
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En el Gltimo estudio realizado se establecié el volumen de dese-
chos en los hospitales, las clinicas y las dreas de salud, el cual -

vo como resultado la disminucién de estos contaminantes, de un
43% en 1995 a un 26% en 1999.

Se edit6 el documento de “Normas para el Manejo de los Dese-
chos Hospitalarios”, para lo cual se doté de autoclaves a todos

los establecimientos de salud para dar tratamiento a los desechos
bioinfecciosos y otros insumos.

Por 1ltimo, se realizan visitas de auditoria para certificar el ma-
nejo de los desechos s6lidos en los hospitales y areas de salud en
todo el pais.

Il. LOGROS, PROYECTOS, COSTOS FINANCIEROS
Y ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO

1. Proyectos Estratégicos de Infraestructura

Los proyectos estratégicos de infraestructura se ejecutan en for-
ma coordinada entre la Direccion de Proyectos de la Gerencia
Divisién de Operaciones y las Unidades Ejecutoras de la Direc-
ci6én Desarrollo de Proyectos de lz Gerencia de Divisién Moder-
nizacién y Desarrollo, como son:

» Banco Centroamericano de Integracién Econémica (BCIE).
» Empréstito Espaiol. .

» Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

» Banco Mundial.

2. Recursos Invertidos en Equipo e Infraestructura

Para garantizar la operacién efectiva de la red de servicios de sa-
lud, durante el periodo 1999-2001, se ha invertido entre equipo
e infraestructura la suma aproximada de ¢38.940,55 millones. En
los Cuadros N°. 10 y 11, se muestran los recursos invertidos en
equipamiento e infraestructura, por unidad ejecutora.
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Para los afnos 1999 y 2000, se invirtid en equipamiento la suma
de ¢ ¢13.158,98 millones y ¢9.374,51 respectivamente, logrindo-
se cumplir satisfactoriamente las metas para ambos afios. Duran-
te el afio 2002 se programé como meta la utilizacién de ¢15.000

millones.
Cuadro N°. 10
Inversién en Equipo en millones de colones
1999-2001

Inversién 1999 2000 2001 Total
Equipamiento Institucional 1.991,40 1.027,73 245310 5.384,71
Proyecto C.C.SS. - BCIE 7.91 25,98 98,16 132,05
Proyecto CCS.5.- BID 11,55 375.66 S7.65 444,86
Proyscto C.CS.S. - Banco Mundial 271,85 52.94 324,79
Proyecto Espana 952,13 5.579.54 830,10 7.421,77
Equipamiento desconcentrado 7.030,01 4.045.27 3.988,27 14.016,00
Seguro de Penslones 55.56 37.86 53,98 147,40

Grdfico N°. 22 Total de equipamiento 10.319,32 10.747.72  7.50230 27.494.26

Inversién en Equipo H— ma=
en millones de colones
1995-2001

Como referencia se incluye el grifico No. 22, que muestra la in-
version en equipo correspondiente a los trieniios 1995-1997 y

l e | 1999-2001.
l - @ Cuadro N°. 11
Inversién en Infraestructura en millones de colones

1999-2001
FPuenite: COSS, Gorencia de Divisitn Financiera, 200)

Inversidn 1999 2000 2001 Total
Direccién de Desarrollo de Proyecos 2.027.84 1.669,60 1.807 44 5.504,89
Proyecto C.C.5.5. - BCIE 633.80 558,60 155,09 1.347 49
Proyecio C.C.5.5.- BID 49,05 2.070,05 333530 5.454 40
Obras menores locales - 10,58 144,48 155,06
Otras unidades - 17,78 - 17,78
Total de Infraestructura 2.710,69 4.326,61 544231 12.479,62

Fuente: CCSS, Sistema de Control de Presupuesto

Como referencia se incluye el grafico No. 23, que muestra la in-
version en infraestructura correspondiente a los trieniios 1995-

1997 y 1999-2001.
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3. Direccién de Desarrollo de Recursos Fisicos

Esta direccion es responsable de ejecutar proyectos de infraes-
tructura a nivel nacional. Para el afio 1999, se logrd un grado de
avance del 90% en lo relacionado con desarrollo de infraestruc-

tura estratégica; sobrepasando la meta en 25 puntos porcentua-
les (65%).

Para los afios 2000 y 2001 se programé ejecutar 37 proyectos es-
tratégicos, de los cuales un 76% se programaron en el 2000 y un
24% (9 proyectos) en el 2001. En el Grafico N° 24, se presenta el
avance logrado en dichos proyectos, observindose que en €l
ano 2000 la meta alcanzada fue de un 95.9%. Durante el perio-
do (1999-2001) esta Direccién presenta en promedio un avance
del 90.25% con un nivel de cumplimiento por tanto del 108,3%.

 Proyecto C.C.C.S. — BCIE
a) Construccién del Hospital de Heredia

El proyecto inici6 en el afio 2000 y en el afio 2001 se aprueba por
parie de la Junta Directiva un primer borrador de intenciones en-
tre la Caja Costarricense de Seguro Social, Universidad de Costa
Rica y Universidad Nacional de Heredia, para conceder la opera-
cién del mismo. La Administracién de su ejecucion es responsa-
bilidad de la Unidad Ejecutora C.C.S.S.-BCIE, la cual se encuen-
tra realizando el anteproyecto y cartel de licitaciéon para contra-
tar el disefio, construccién y equipamiento de este estableci-
miento, con la modalidad de llave en mano. Dicha construccién
tendrd un drea aproximada de 29.000 m_, para un costo total
aproximado de $31 millones.

b) Construccién Centro Especializado Oftalmolégico

Se ha iniciado la etapa construccion y el proyecto cuenta con un

grado de avance de un 28%, el costo del proyecto es de 550 mi-
llones de colones.

Grifico N°.23

Inversi6n en Infraestructura

en millones de colones

1995-2001

Fuenle: CCSS, Gerencia de Diviskon Francicra. 201

Grifico N°. 24

Metas vs. Avance de
Proyectos Estratégicos
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Grifico N°. 25
Metas vs Avance de Edificaciones
para EBAIS proyectos CCSS-BID,
CCSS BCIE y en forma
deconcentrada
2000-2001
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% e

Pucnles OCSS, Programa Mepramiento de los Servi
cm de Salud, Uinidad  Ejecutom del Proyecio OCSs
i y COoS-BOE
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¢) Construccién Zona 5 del Hospital de Liberia

Para el ano 2001 se programo la construccién de esta zona y ac-
tualmente cuenta con un 32% de avance en la construccion, con
un costo de 328 millones de colones,

* Proyecto C.C.S.S. — BID
a) Construccién Hospital de Alajuela

Este centro hospitalario adjudicé el diseno, la construccion y el
equipamiento de la obra, con la aprobacion de la Junta Directiva
en la sesion 7503 del 6 de diciembre del 2000. Durante el ano
2001, la misma cuenta con un grado de avance de un 20%, lo-
grando que la meta se cumpla en un 100%. El coto total aproxi-
mado de la obra es de US$ 34.382.964,00.

b) EBAIS

Como parte del fortalecimiento del primer nivel de atencion pa-
ra la implementacién del nuevo modelo se programé entre los
anos 1999-2001 la construccion de 73 sedes entre EBAIS, Visita
Peri6dica y Areas de Salud. De estas 73 sedes, 23 se construye-
ron en el afio 2000 bajo la direccién de la Unidad Ejecutora CCSS
— BID logrando un 96.8%, sobrepasando la meta del 80% de
construccioén en 16.8 puntos porcentuales.

Para el ano 2001 se programaron realizar 50 sedes de EBAIS las
cuales cuentan, en promedio con un porcentaje de avance del
92,60 en su construccién, superando la meta en 12.6 puntos. El
Grifico N°. 25 muestra la estrategia implementada bajo la cons-
truccién de infraestructura menor, en forma desconcentrada, la
cual agiliza el proceso y baja los costos.

» Proyecto CCSS - Banco Mundial

El Proyecto de Modernizacién, financiado con recursos del Ban-
co Internacional de Reconstruccién y Fomento ( BIRF), ha teni-
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do una importancia cardinal en el desarrollo de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social. Ha estado involucrado directa e indirec-
tamente en todas aquellas estrategias ejecutadas por la institu-
cion para adaptarse a los nuevos escenarios politicos econémi-
cos y sociales que dominan al mundo y al pais.

La readecuacién del modelo de atencién se condujo bajo la di-
reccién del Proyecto de Modernizacién y ha tenido réditos in-
cuestionables en virtud de que se acercaron los servicios a la po-
blacién, se aument6 la equidad en la institucion y se estd redi-

mensionando el primer nivel de atencién en el contexto institu-
cional.

La reasignacion de los recursos financieros ha sido otra de las
propuestas planteadas dentro del Proyecto de Modernizacion,
cuya finalidad es lograr una mayor articulacién entre la produc-
ci6én de las diversas unidades institucionales y el presupuesto
que se les asigna. En este tema se han dado pasos significativos
entre ellos, el desarrollo de los Compromisos de Gestion.

En el plano del fortalecimiento institucional, este proyecto ha
coordinado y participado en acciones de gran trascendencia pa-
ra el Seguro Social, el Sector Salud, el pais y el mundo. No es por
casualidad que este proceso de reforma se haya constituido en
un referente para paises como Repiblica Dominicana, Ecuador y
el Salvador. En tal sentido, es importante destacar aquellos pro-
yectos de mayor envergadura.

» Modernizacidn en el Sistema de Compras

La contratacion del Sistema Bésico de Informaciéon en Suminis-
tros ha sido liderada por el Proyecto de Modernizacién y la Ge-
rencia de Operaciones, y tiene un costo cercano a los $393 mil.
Se aprob6 una consultoria cuyo prop6sito fundamental fue esta-
blecer en la Institucién, un sistema moderno de informacién de
suministros, que le permitira agilizar el proceso de compras (re-
gistro, hasta la entrega y distribucién). Este sistema se constitu-
ye como un instrumento vital para la administracién y vendri a
reemplazar el esquema institucional actual. Con el prop6sito de
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que este cambio cuente con el respaldo operativo de sus usua-
rios, paralelamente también se trabaja en un proceso de sensibi-

lizacion y definicién de los diferentes para alcanzar el éxito de-
seado.

* Apoyo al Proceso de Desconcentracion

Con la finalidad de que el proceso de desconcentracion sea todo
un éxito, se estableci6 el sistema de consultorias y de interven-
ciones de jerarcas del Hospital Carlos Haya de Milaga de Espa-
na, que son hospitales publicos y que se encuentran desconcen-
trados; con el propésito de que los entes desconcentrados pue-
dan fortalecerse en aquellos aspectos en los que tienen autono-
mia instrumental. Se elaboraron diagnésticos y se plantearon
propuestas para mejorar la gestién clinica, establecer cuadros de
mando y mejorar la contratacién administrativa.

¢ Modernizacién en el Proceso de Facturacion

El introducir un Nuevo Sistema de Facturacion Institucional (NS-
FD, permiti6 que la Institucién asumiera las obligaciones que le
demand6 la Ley de Proteccién al Trabajador.  La primera etapa
del Sistema Centralizado de Recaudacién (SICERE), ha dado ex-
celentes resultados y se ha convertido en una herramienta muy
agil y flexible que ofrece un sin nimero de ventajas a todos los
actores involucrados, porque se obtendri informacién mas segu-
ra, confiable y oportuna.

* Continuacién de 1a Reforma

El Sector Salud de Costa Rica, se prepara para iniciar un segun-
do proyecto de reforma que tiene como prop6sito continuar el
proceso de transformacidn iniciado anteriormente. Se pretende
expandir la desconcentracién, mejorar el ciclo de adquisicion, al-
macenamiento y distribucién de medicamentos e insumos y for-
talecer el marco que regula al sector. De igual forma, la obten-
cion de mejoras sustantivas en la calidad de la atencién, la reduc-
cion de los tiempos y listas de espera y la implantacién de un sis-
tema de informacién para la gestiéon en salud.



s

Costa Kica queda mejor piroparnda para seguir progresundo @

Para lograrlo, el Proyecto de Modernizaciéon gestiond la aproba-
cién de un préstamo con el Banco Mundial, por un monto de
$23,5 millones. Este se conforma de dos componentes basicos:
Disefno y Desarrollo de Politicas de Salud y Monitoreo, Evalua-
ciébn y Gestion del proyecto. El primero tiene por finalidad me-
jorar la eficiencia, la efectividad y la calidad de la atencion que
diariamente reciben miles de costarricenses y el segundo medir
el impacto de todas las actividades mediante la utilizacién de in-
dicadores disenados con ese proposito.

» Fomento a la Participacion Social

Las Juntas de Salud, constituyen uno de los logros trascendenta-
les de esta gestion, pues por primera vez la Institucion se abre a
un control social de gran importancia en un proceso de descon-
centracién, mediante mandato de la ley 7852.

El Proyecio de Modemnizacion asumio responsabilidades como
el proceso de capacitacién e induccién de los nuevos miembros,
el rol de los facilitadores y la creacién de una estructura de so-
porte que permitiera el funcionamiento de estos 6rganos. Se
pretende que la institucién mejore su calidad y eficiencia y se
acerque a las necesidades de la poblacién planteadas por estos
organos auxiliares.

* Inversién en Equipo

En este periodo, el Proyecto de Modernizacién gestiono la com-
pra de equipo para el primer nivel de atencién (Areas de Salud y
sedes de EBAIS); por ejemplo: equipo de refrigeracion, odonto-
logico, laboratorio clinico, enfermeria, mobiliario médico y de
oficina. La inversion realizada asciende a $1.5 millones. Se com-
praron un total de 2926 equipos.

a1
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* Transformaciones en el Hospital
Dr. Rafael Angel Calderén Guardia

El Proyecto de Modernizacién invirtié recursos técnicos, econd-
micos y humanos en la elaboracion de una propuesta de gestion
de cambio para el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

Este proceso implico el disefio de toda una estrategia de sensibi-
lizacién hacia las diferentes estructuras jerirquicas instituciona-
les sobre la importancia del cambio. Se trabaj6 en el redisefio de
los procesos y en efectuar transformaciones en la estructura ad-
ministrativa de este centro hospitalario, con el Gnico afin de mo-
dernizarlo y adaptarlo a las necesidades de la Institucién y de la
poblacién que recibe los servicios. La pretensién de las autori-
dades hospitalarias es que este centro médico se convierta en un

hospital modelo, que pueda ser emulado por otras entidades ins-
titucionales.

* Proceso de Comunicacién

El Proyecto de Modernizacién en conjunto con la Direccion de
Comunicacién Organizacional, han desarrcllado una serie de es-
trategias y esfuerzos para consolidar los Comités de Comunica-
cién en los Hospitales, externalizar las fortalezas institucionales
y aumentar conciencia para que los diferentes establecimientos

de salud, adquieran un conocimiento amplio de las acciones ins-
titucionales.

* Competencia en la Provisién de Servicios

Por medio del Proyecto de Modernizacién, se abre la posibilidad
de ofrecer servicios en el primer nivel de atencién, a cargo de
proveedores privados; mediante la introduccién de un esquema
de competencia en un sistema publico de salud. Con este se ven
favorecidos alrededor de ochenta mil personas que habitan en
las localidades de Escaz(, La Carpio, Le6n X111 y Garabito.
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* Incentivos Institucionales

La Caja Costarricense de Seguro Social se encuentra en un pro-
ceso de modernizacidn, debido al fortalecimiento de la descon-
centracién hospitalaria y de las Areas de Salud. Mediante los
Compromisos de Gestion y de resultados, las altas autoridades
institucionales obtendrin una medicién cualitativa y cuantitativa
del cumplimiento de las metas.

La tendencia hacia la productividad y la eficiencia en la gestiébn
de salud, conducen a la bsqueda de nuevos esquemas que re-
tribuyan a los funcionarios la dedicacion y el esfuerzo; siempre y
cuando sean vinculados con el desempeiio.

Debido a lo anterior, en el afio 2001, la Junta Directiva de la Ins-
titucién aprob6 un Sistema de Incentivos Grupales, para el cual
se efectu6 un anilisis exhaustivo de las variables utilizadas en la
distribuci6én de incentivos a los diversos equipos institucionales.
Se pretende instaurar un enfoque que valore la productividad de
los “equipos de trabajo” durante un periodo de un ano y si es
merecedor, obtendri un reconocimiento en efectivo (no salarial)
que sera destinado para realizar mejoras en las condiciones de
trabajo. Este proyecto induce a adoptar una cultura retributiva,
vinculada al desempeiio de los funcionarios.

* El Plan de Atencién de Salud a las Personas (PASP): un Pa-
so en el Ordenamiento de la Oferta de Servicios

Su elaboracién estuvo a cargo de un equipo de profesionales en
diversas disciplinas, que efectu6é una investigacion cualitativa y
cuantitativa a fin de obtener un diagnéstico sobre los verdaderos
problemas de salud que afectan a la sociedad costarricense (es-
tadisticas de mortalidad, morbilidad, egresos hospitalarios, con-
sultas y atencién de urgencias, entre otros puntos), para determi-
nar los paquetes bésicos de los servicios de salud que la Institu-
ci6én ofrecera a la poblacién asegurada; con base en las politicas
corporativas establecidas.
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* Proyecto CCSS — Espana

Con la creacion de la Ley No. 7683 del 20 de agosto de 1997, se
inicia el “Programa Nacional de Renovacioén del Sistema Hospita-
lario de la CCSS, Proyecto Espana”. Se realizoé un convenio de
crédito ante el Instituto de Crédito Oficial del Reino de Espana y
la CCSS y del convenio de financiamiento entre la CCSS y el Ban-
co Bilbao Vizcaya S.A. El monto de cada crédito USA
$20.000.000,00, para un total de USA $40.000.000,00.

En la licitacién publica internacional N® LP1-97-0001, se progra-
ma la adquisicion y funcionamiento de 3828 equipos, se realiz6é
de la siguiente forma:

No. Equipos 1| Etapa b 1l Etapa Y
Equipos entregados 3546 100 ZH3 100
Equipos Insalados MM s 258 912
Distribucién de Equipos por Regiones
1 Ezpa 1l Etapa
——ry ] - ope - % - Lo i ~
Hospitales Nacionales 756 213 1081209 3 73 58 1026765 205
Central Nore 463 13 4229100 121 T2 254 930.272 186
Central Sur 377 106 2888541 82 19 6.7 673.751 135
Clinicas Periféricas 172 4.9 1795909 5.1 0 (] 00 0
Huetar Atldntica 362 102 3283160 94 15 53 307.808 6.1
Huetar Norme 206 58 1.716652 49 9 3.2 305.025 6.1
Brunca 394 111 3579.641 102 31 11 539.197 108
Pacifico Central 293 83 2725734 78 30 10.6 H33.804 16.7
Chorotega 403 114 3575283 102 I8 64 347.303 7
i Otros 120 34 392.897 1.1 16 5.6 7.092 07
Grifico N°, 26 .
Poblacién Beneficiada TOTALES 3546 100 34998.515 100 283 100 5.00L016 100

1997-2001

4. Poblacién Beneficiada

El desarrollo e implementacion de estos proyectos, beneficia de
forma directa a la poblacion asegurada a nivel nacional, como se
aprecia en la grifica, para el ano 1998 se beneficié a una pobla-
cién de 106.096 personas. Para el periodo comprendido entre
e s los anos 2000 - 2001, la poblacién beneficiada es de 356.206 per-
P |kt T (3.3 sonas, lo que representa un crecimiento porcentual del 235.74%.
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III. ACCIONES EN CURSO

La Caja Costarricense de Seguro Social tiene un papel medular en
la transformacién y modemizacion de su accionar en la gestion
de los servicios de salud, segln se evidencia a continuacion:

e Implementacion y seguimiento de diversas acciones tales
como: el Plan Estratégico Corporativo (PEC), el Plan de
Atencion en Salud a las Personas (PASP), el Plan Estratégi-
co de Servicios de Salud (PESS) y el Plan de Promocién de
la Salud (PPS); se pusieron en marcha como parte de la es-
trategia de Reforma del Sector Salud.

* Desarrollo técnico y financiero de proyectos como; in-
fraestructura y equipamiento institucional (“Gobierno Fid-
landés - CCSS", "BID-CCSS", "BIRF-CCSS" y "BCIE.-CCSS"),
los compromisos de gestion, la consolidacién del primer
nivel de atencidn, el proceso de desconcentracion, las jun-
tas de salud, el fortalecimiento del nivel central y la sepa-
racion de funciones (compradora y proveedora); los cua-
les han tenido un impacto institucional en todos los nive-
les y han generado subproductos de enorme trascenden-
cia que se han consolidado y permitido a los estableci-
mientos de salud avanzar en aspectos de organizacion,
produccion, calidad y coberturas.

Transformaciones en la organizacién interna y la cultura
organizacional, mediante herramientas cientificas que per-
mitan determinar como esti el clima organizacional en las
diferentes instancias y que ofrezcan a los clientes mejoras
cuantitativas y sustantivas.

* Seguimiento y evaluacién de la calidad del trabajo que se
realiza en los diversas establecimientos de salud. Los pro-
cesos de evaluacién se han sistematizado y se ha avanza-
do en los mecanismos de pago a las unidades prestadoras
de servicios (permite detectar diferencias entre unidades
prestadores de similar naturaleza). Existe una mayor preo-
cupacion por el cliente, se acortan los plazos de espera, se
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instauraran procedimientos ambulatorios y se reducen las
estancias hospitalarias; entre otros.

Desarrollo del proceso de Desconcentracion Administrati-
va (Ley 7852, de Desconcentracion de Hospitales y Clini-
cas de la Caja Costarricense de Seguro Social), el cual per-
mite a la Institucién operar en treinta y cuatro centros con
el sistema de mixima desconcentraci6n; manteniendo el
mismo marco juridico.

Desarrollo del proceso de formacion y capacitacion en Se-
guridad Social, el cual permitird a los niveles superiores,
liderar los cambios institucionales requeridos para mejorar
la calidad en la prestacion de los servicios de salud. La fi-
nalidad de éste es el trabajo en dos propuestas:

a) Establecer un programa formativo sobre la seguridad
social en escuelas y colegios.

b) Aplicar un proceso de induccién a todos los funciona-
rios de la Institucién, en la filosofia y aplicacién laboral de
los principios de la Seguridad Social.

Elaboraci6én de un padrén de la Seguridad Social (etapa de
disefio), que se nutrird del registro de nacimientos, defun-
ciones, electoral e inmigrantes. La base de datos se con-
formara con aproximadamente cuatro millones de habi-
tantes, para dotar a los asegurados de un carné Gnico que
les posibilite 1a libre eleccién de los servicios que ofrece la
Seguridad Social (la correcta aplicacién dejaria obsoletas
las 6rdenes patronales). Antes, deberd implementarse una
fase de sensibilizacion y de socializacioén entre los asegu-
rados.

Automatizacién del Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte,
el cual permitird lograr que los trabajadores acudan a cual-
quier sucursal y en un corto plazo, puedan saber cuantos
anos han cotizado, ia fecha probable en la que les tocara
acogerse a la pension, asi como el niimero de cuotas que
les falta por completar. Dentro de esta linea de superacion
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Yy servicio, sera posible entregar los estados de cuenta a to-
dos los afiliados.

Analizar las variables que permitan asegurar la sostenibili-
dad del Régimen de Pensiones (el aumento en la edad de
retiro, el aumento de la prima y }a disminucién de benefi-
cios, entre otros), es una accién que tiene como proposito
de resolver los desequilibrios financieros que arrastra el

Fondo de Retiro de Pensiones de los trabajadores de la Ins-
titucioén.

Lograr que los adultos mayores se incorporen a la vida
productiva del pais; para lo que se impulsan politicas y
programas orientados a lograr una mejor calidad de vida
€n aspectos como convenios con universidades estatales,
sistemas de tiquetes de transporte piblico, capacitacion de
los funcionarios pablicos en la atencién preferencial de los
adultos mayores, musicoterapia, agricultura préctica, bai-
le popular, talleres culturales y turismo social; mediante los
cuales se busca promover la salud fisica y mental de los
mayores de 65 anos.
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IV. PROYECTOS DE LEY TRAMITADOS

Entre la globalidad de proyectos presentados y aprobados ante
la Asamblea Legislativa, en este apartado se presentan los de ma-
yor trascendencia para la Caja Costarricense de Seguro Social,
durante la administracién Rodriguez Echeverria.

Titulo Ley N* Aprobada Propésito

Cédigo de la Nifez y 7739 0602/1998 Reafirma los derechos universales
la Adolescencia ' de interés superior del nifio y del
adolescente, que por ley le corres-
ponden, vela porque sean sujetos de
derecho. Otorga a estos sujetos, de-
rechos congruentes con su elapa de
desarrollo, atencién médica y espe-
ciglizada gratuita en cualquier cen-
tro de salud de la Institucién.

Creaciin del Instituto 7765 04706198 Se pretends centralizar acciones
Cosaricense contr compljas de diagndetoy traa-
Cancer ' ) miento del cAncer en Costa Rica,
con el propdsito de olorgar servicios
con calidad, eficiencia y eficacia.

Desconcentracién de 7852 241298 La ley pretende alcanzar cuatro
los Hospitales y las grades objetivos:

Clinicas de la Caja 1) Otorgar a los hospitales, centros
Costarricense de y dreas de salud personerfa juridica
Seguro Social Instrumental, para permitires ma-
yor autonomnia en:

2) La definici6n presupuestaria

b) El manejo de los recursos hu-
manas, dentro del respeto de los de-
rechos de los profesionales y otros
servidores de la Institucibn.

2) Constituir las juntas de hospita-
les, centros y dreas de salud, de ma-
nera que se dé representacién a los

dislintos sectores de la comunidad

donde funcionan.
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Titulo

Propésito

3) Permitir el paso de los compro-
misos de Gestién a verdaderos con-
tratos entre la Caja Costarricense de
Seguro Social y cada uno de los
centros y dreas de salud, donde se
establezcan compromisos y obliga-
ciones reciprocas y se avance hacia
una verdadera descentralizacién
administrativa, siempre dentro del
marco de la ley y de las politicas
generales de la Institucién.

4) Establecer un sistema de control
y supervisién de calidad, oportuni-
dad, eficiencia, humanidad y segu-
ridad de los servicios que prestan
los centros de salud de la Caja, me-
diante ol establecimiento de 1a Su-
perintendencia de Centros de Salud,
creada por la Junta Directiva de la
Institucién.

Ley de Proteccién al
Trabajador

16/02/2000

Esta ley fortalece la autonomia de

1a Caja Costarricense de Seguro So-
cial, al modificer la forma de elegir
4 los representantes de los patronos
y de los trabajadores ante su Junta
Directiva y eliminar las ataduras de
las directrices de la autoridad pre-

supuestaria. Este cambio se resume
en seis dreas:

a) Recaudacién: Se crea el Sistema
Centralizado de Recaudacién (SI-

CERE), que serd responsable de la

facturacidn de los fondos de pensio-
nes y cesantia y su respectivo trasla-
do a las Operadoras de Pensiones

Complementarias.

b) Ley Orgénica de la Cajz: Se
cambia en aspectos como confor-
macién de fa unta Directiva, las
funciones de los inspectores de leyes
y reglamentos, las politicas de in-
versiGn y se refuerzan Jas mullas,
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Titulo

Ley N°

Aprobada

Propésito

c) Régimen No Contributivo: se uri-
versaliza para todos los pobres mayo-
res de 65 afios y se crean fuentes de
financiamiento permanentes.

d) Trabajadores independientes: se
establece que los trabajadores inde-
pendientes (abogados, médicos, ase-

Nacional de Pensiones El plazo que

se fija es de cinco afios

€) Operadora de pensiones: la Caja

creard su propia Operadora para ad-
ministrar los fondos de capitalizacion
individual de los trabajadores que asi
lo deseen. Esta se conformari como

una sociedad anénima y tendr las

mismas funciones que cualquier otra
OPC. Con esta ley, la Institucién s

convertird en un canal para que Jos

fondos de capitalizacién individual y
de cesantia lleguen en forma correcta
a las operadoras.
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V. DESAFiOS

La Caja Costarricense de Seguro Social a logrado avances impor-
tantes en materia de salud en este Gltimo cuatrienio y por ello
cuenta con un lugar privilegiado en relacién a indicadores de sa-
lud (iguales o superiores a paises desarrollados), pero existen ac-
ciones en proceso que le permitirin su posesionamiento estraté-
gico en cuanto a indices de salud, como por ejemplo:

Desarrollar procesos internos de modernizacién y cam-
bio en los servicios hospitalarios y en los servicios ambu-
latorios especializados; asi como continuar fortaleciendo
el emergente proceso de atencién primaria en todo el te-
rritorio nacional.

Completar la cobertura al 100% de la poblacién costarri-

cense con Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud
(EBAIS).

Mejorar la coordinacion entre los tres niveles de atencion,
con la finalidad de reducir las listas de espera en el segun-
do y en el tercer nivel de atencién. También mejorar la
referencia y la contra referencia

Mejorar y universalizar los sistemas de informacién a ni-
vel institucional, con el propésito de que las areas de sa-
lud puedan responder a cabalidad, con las demandas
planteadas por la comunidad, los compromisos de ges-
tién y otras instancias institucionales.

Definir el rol de asegurador piblico, con el proposito de
la Caja Costarricense de Seguro Social elija el paquete
esencial de los servicios de salud que ofreceria a la pobla-
cién asegurada. Se deben establecer lineamientos para
redefinir y actualizar el paquete, con base en aspectos co-
mo el perfil epidemiolégico y el Plan de Atencién de Sa-
lud a las Personas, entre otros.
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* Reestructuracién del Nivel Central y definiciéon de los ro-
les gerenciales, a fin de determinar los papeles de las ge-
rencias compradora, proveedora y financiadora.

* Adecuar el rol de las Direcciones Regionales Médicas,
con respecto a los nuevos escenarios institucionales.

* Promover alternativas de hospitalizacién con la finalidad

de mejorar la satisfaccion, reducir los costos y mejorar la
calidad.

* Consolidar los cambios organizacionales en el nivel hos-
pitalario, los cuales se deben expresar mediante resulta-
dos, como por ejemplo: la oportunidad y la calidad de la
atencion, evolucionar el concepto de atencién integral;
entre otros.

* Los Establecimientos de Salud deberin constituirse en 6r-
ganos con imputacion presupuestal; es decir, que acudan
en forma directa a la Contraloria General de la Repiiblica
a discutir y a defender sus proyectos de presupuesto.

« Posicionar la planificacion estratégica dentro de la Institu-
cidén es, precisamente, uno de los mayores desafios que
se identifican en el tema de la Modernizacién.

* Establecer adecuadamente estrategias para profundizar
en la promoci6n de la salud, ya que es la mejor estrategia
para enfrentar los problemas cronicos, emergentes y ree-
mergentes que afectan a la poblacién.

e Mejorar la identificacién interna con la corporacion, en el
plano de la Cultura Organizacional (que el trabajador de
la Institucién se identifique con la misma y el sentido de

pertenencia sea acorde con la finalidad de los servicios
qque se prestan),
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