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Al contestar refiérase


al oficio No. 16412


20 de diciembre, 2002


FOE-SO-451

Licenciada

Emma C. Zúñiga Valverde

Secretaria Junta Directiva

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

San José

Estimada señora:

Asunto:  
Remisión del informe DFOE-SO-28-2002 sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, para la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.

Para que lo haga del conocimiento de los señores miembros de ese Órgano Colegiado, adjunto se remite el informe a que se hace referencia en el asunto, preparado en esta División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.

Dentro de los próximos 15 días hábiles, se deberá comunicar a esta Contraloría General los acuerdos tomados por esa Junta Directiva para cumplir con las disposiciones contenidas en el aparte 5.1. del citado informe.  Además, se le solicita informar en un plazo de tres meses los avances en la efectiva implementación de esas disposiciones, las cuales son de acatamiento obligatorio, de acuerdo con los artículos 4 y 12 de la Ley Orgánica de la Contraloría General de la República, No. 7428, y 10 y 12 de la Ley General de Control Interno, No. 8292.

Según el artículo 10 de esta última ley, los jerarcas y los titulares subordinados de cada ente u órgano serán responsables de establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el sistema de control interno institucional, y según el artículo 12 literal c) de esa ley, es deber del jerarca y de los titulares subordinados analizar e implantar de inmediato, entre otras, las disposiciones de la Contraloría General de la República.

Esta oficina se reserva la posibilidad de verificar, mediante los medios que considere pertinentes, la efectiva implementación de las disposiciones emitidas, así como valorar la aplicación de los procedimientos administrativos que correspondan, en caso de incumplimiento injustificado de esas disposiciones.

Atentamente,

Licda. Guiselle Segnini Hurtado

Gerente de Área

GSH/GCS/gsl

ci
Ms. Luis Guillermo López Vargas, Subdirector

Dirección Actuarial y Planificación Económica - CCSS

Ms. Eduardo Flores Castro, Jefe

Departamento Asegurados y Cotizaciones - CCSS


Área de Servicios de Salud


Área de Servicios Sociales (2)


Archivo Central (2)


Archivo originales

[image: image1.emf]
Informes de fiscalizaciones

Al contestar refiérase

al oficio No. 16416


20 de diciembre, 2002


FOE-SO-452

Licenciada

Lineth Saborío Chaverri

Coordinadora

CONSEJO SOCIAL DEL GOBIERNO

San José

Estimada señora:

Asunto:
Remisión del informe DFOE-SO-28-2002 sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), para la ejecución de los programas Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal y Atención Médica a Indigentes.

En virtud de que en los literales c) y d) del artículo 5º del Decreto Ejecutivo 30493-MP-PLAN-MCAS, se establece como funciones de ese Consejo Social proponer al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social las prioridades para la asignación de los recursos del FODESAF conforme a la legislación vigente, y hacer propuestas sobre la asignación de recursos a los programas del área social del Gobierno que permitan una adecuada prioridad de ellos en el marco de una gestión eficiente, adjunto se presenta el informe a que se hace referencia en el asunto, preparado en esta División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.  Lo anterior con el propósito de que en coordinación con la Dirección General de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares ese Órgano valore la recomendación expuesta en el punto 4 de ese documento, tendiente a que se decida una mejor distribución de los dineros del FODESAF.

Mucho se le agradecerá informar a esta Área de Fiscalización, las acciones que adopte ese Consejo en relación con el asunto en comentario.


Atentamente,


Licda. Guiselle Segnini Hurtado



Gerente de Área

GSH/GCS/gsl

ci 
Lic. Juan José Vargas Fallas


Comisión Permanente de Asuntos Sociales – Asamblea Legislativa

Área de Servicios Sociales (2)


Archivo originales


Archivo Central 


Informes de fiscalizaciones

Al contestar  refiérase 

al oficio No. 16418

20 de diciembre, 2002


FOE-SO-453

Licenciado

Ovidio Pacheco Salazar

Ministro

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

San José

Estimado señor:

Asunto:  
Remisión del informe Nº DFOE-SO-28-2002, sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, para la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.

Adjunto se remite el informe a que se hace referencia en el asunto, preparado en esta División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.

Dentro de los próximos 15 días hábiles, se deberá comunicar a esta Contraloría General lo dispuesto para cumplir con la disposición contenida en el aparte 5.2. del citado informe. Además, se le solicita informar en un plazo de tres meses los avances en la efectiva implementación de esa disposición, la cual es de acatamiento obligatorio, de acuerdo con los artículos 4 y 12 de la Ley Orgánica de la Contraloría General de la República, No. 7428, y 10 y 12 de la Ley General de Control Interno, No. 8292.

Según el artículo 10 de esta última ley, los jerarcas y los titulares subordinados de cada ente u órgano serán responsables de establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el sistema de control interno institucional, y según el artículo 12 literal c) de esa ley, es deber del jerarca y de los titulares subordinados analizar e implantar de inmediato, entre otras, las disposiciones de la Contraloría General de la República.

Esta oficina se reserva la posibilidad de verificar, mediante los medios que considere pertinentes, la efectiva implementación de las disposiciones emitidas, así como valorar la aplicación de los procedimientos administrativos que correspondan, en caso de incumplimiento injustificado de esas disposiciones.

Atentamente,

Licda. Guiselle Segnini Hurtado

Gerente de Área

GSH/GCH/gsl

ci
Director General-DESAF

Área de Servicios Sociales (2)

Archivo originales


Archivo Central

Informes de fiscalizaciones

Al contestar refiérase
al oficio No. 16419
20 de diciembre, 2002

FOE-SO-454

Licenciado

Jorge Arturo Hernández Castañeda

Auditor Interno

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

San José

Estimado señor:

Asunto:  
Remisión del informe DFOE-SO-28-2002 sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, para la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.

Adjunto se remite el informe a que se hace referencia en el asunto, preparado en esta División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.

Mucho estimaré a esa Auditoría proceder conforme a la disposición consignada en el punto 5.3. de ese informe y comunicar a esta Contraloría General los resultados obtenidos.

Atentamente,

Licda. Guiselle Segnini Hurtado

Gerente de Área

GSH/GCS/gsl

ci:
Área de Servicios Sociales (2)


Archivo Originales


Archivo Central


Informes de fiscalizaciones

Al contestar refiérase
al oficio No. 16420
20 de diciembre, 2002

FOE-SO-455

Máster

Javier González Castro

Auditor Interno

MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

San José

Estimado señor:

Asunto:  
Remisión del informe DFOE-SO-28-2002 sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, para la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.

Adjunto se remite el informe a que se hace referencia en el asunto, preparado en esta División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.

Mucho estimaré a esa Auditoría proceder conforme a la disposición consignada en el punto 5.4. de ese informe y comunicar a esta Contraloría General los resultados obtenidos.

Atentamente,

Licda. Guiselle Segnini Hurtado

Gerente de Área

GSH/GCS/gsl

ci:
Área de Servicios Sociales (2)


Archivo Originales


Archivo Central


Informes de fiscalizaciones

20 de diciembre, 2002

Licenciada

Guiselle Segnini Hurtado

Gerente

ÁREA DE SERVICIOS SOCIALES

Estimada señora:

Asunto:
Presentación del informe sobre el destino dado por la Caja Costarricense de Seguro Social a los recursos recibidos del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, para la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.

Nos permitimos remitirle el informe que contiene los resultados de la auditoría efectuada en la CCSS sobre los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes”.
Quedamos a su disposición para aclarar cualquier asunto relacionado con el informe, según lo considere necesario.

Atentamente,

Licda. Gisella Cruz Sancho



Lic. Jorge Hernández Carballo

Fiscalizadora





Fiscalizador Asociado

GCS/JHC/gsl
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INFORME No. DFOE-SO-28-2002

DIVISIÓN DE FISCALIZACIÓN OPERATIVA Y EVALUATIVA

ÁREA DE SERVICIOS SOCIALES
INFORME SOBRE EL DESTINO DADO POR LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL A LOS RECURSOS RECIBIDOS DEL FONDO DE DESARROLLO SOCIAL Y ASIGNACIONES FAMILIARES, PARA LA EJECUCIÓN  DE  LOS PROGRAMAS "BENEFICIOS PARA LOS RESPONSABLES DE PACIENTES EN FASE TERMINAL" Y

 "ATENCIÓN MÉDICA A INDIGENTES"

1. INTRODUCCIÓN.

1.1.
ORIGEN DEL ESTUDIO.

Este estudio se efectuó en cumplimiento del plan de trabajo del Área de Servicios Sociales de la División de Fiscalización Operativa y Evaluativa de esta Contraloría General, en virtud de las elevadas sumas de dinero que según la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), le adeuda el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF) por la ejecución de los citados programas. Además, los “Asegurados por Cuenta del Estado”, cubiertos por el programa Atención Médica a Indigentes representan en promedio, según estimaciones de la Dirección Actuarial y Planificación Económica de la Caja
, un 12% de la población nacional.

1.2.
ALCANCE Y PERÍODO DEL ESTUDIO.

En este estudio se evaluó la documentación que la CCSS puso a disposición de esta Contraloría General, relacionada con la ejecución de los programas “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” y “Atención Médica a Indigentes” para los años 2000 y 2001, ampliándose en aquellos casos en que se consideró necesario.

Sobre el primero de esos programas se analizaron selectivamente los pagos efectuados de enero de 2000 a junio de 2001.

El trabajo se realizó de conformidad con lo establecido en el Manual sobre normas técnicas de auditoría para la Contraloría General de la República y las entidades y órganos sujetos a su fiscalización.

2.
RESULTADOS.

2.1.
SUBEJECUCIÓN DEL PROGRAMA BENEFICIOS PARA LOS RESPONSABLES DE PACIENTES EN FASE TERMINAL Y OTRAS DEFICIENCIAS.

El programa en comentario fue creado por medio de la Ley No. 7756 del 25 de febrero de 1998
, la cual, en su artículo 1º establece que:

“Toda persona activa asalariada que, por el procedimiento señalado en esta ley, se designe responsable de cuidar un enfermo en fase terminal, gozará de licencia y subsidio en los términos que adelante se fijan, siempre que se trate de una colaboración y no medie retribución alguna.”.

Para financiar el subsidio al que se refiere la disposición transcrita, el artículo 10 de esa misma ley señala que:

“Del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares se destinará un medio por ciento (0.5%), que se traspasará a la Caja Costarricense de Seguro Social, para cubrir el costo de los subsidios otorgados con base en esta ley y el costo por su administración, de acuerdo con el reglamento que dictará para el efecto.”.

En consecuencia, ese 0.5% de los recursos del FODESAF dejan de ser recursos para los pobres y se destina, por la voluntad expresa del legislador, a otorgar una ayuda económica a toda persona activa asalariada que se responsabiliza de cuidar a un enfermo en fase terminal, y que, por lo tanto, al verse en la necesidad de dejar momentáneamente su trabajo no recibe retribución alguna.

Con el objeto de establecer los procedimientos administrativos y contables relacionados con el otorgamiento, control y pago de los subsidios derivados de la Ley Nº 7756, la Caja Costarricense de Seguro Social emitió en 1998 el “Instructivo Beneficio para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” documento que fue aprobado en noviembre de ese año, por las Gerencias de División Financiera, Administrativa y Médica de la CCSS.

Según el referido instructivo, se define como “paciente en fase terminal” aquella persona cuya expectativa de vida es igual o menor a seis meses, a criterio del médico tratante.

En relación con este programa “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal”, se obtuvieron los siguientes resultados:  

a)
Desde la creación del Programa en el año 1998, la DESAF no ha cumplido, por limitaciones presupuestarias, con lo dispuesto en el artículo 10 de la Ley No. 7756 ya citada, pues únicamente giró a la CCSS la suma de ¢ 596.999.464,16, en vez de los ¢974.401.590,14 que corresponderían al 0,5 % de los ingresos reales que tuvo ese Fondo en el período de enero de 1998 a setiembre de 2001, sean ¢194.880.318.027,70.

No obstante, el incumplimiento del artículo en mención por parte de la DESAF no ha tenido ningún efecto sobre la ejecución del programa en comentario, ya que la demanda del subsidio que se creó en la ley de cita ha sido mínima
. Así, de los ¢596.999.464,16 recibidos por la Caja para el Programa  en comentario, a noviembre de 2001 únicamente se había gastado un 5% de ellos, o sea ¢28.316.389,29, lo que significa que la CCSS aún contaba con ¢568.683.074,87 a esa fecha, para cubrir las erogaciones que demande la aplicación del referido beneficio (Ver anexo 1).

Esta diferencia a favor de la CCSS podría ser aún mayor de haberle girado la DESAF los ¢ 682.100.317,12 que según nota del 11 de enero de 2002, suscrita por el Lic. Iván Guardia Rodríguez, Director Financiero Contable de la Caja, le adeuda DESAF a esa institución. Tales recursos, según información suministrada, se depositan generalmente en la cuenta corriente bancaria Nº 347741-1 que posee la Caja con el Banco Crédito Agrícola de Cartago, cuenta en la que se acreditan además, “...los ingresos por recaudación de planilla, cuenta propia y comprobantes de ingresos”, recursos que, de acuerdo a la disponibilidad del efectivo, son invertidos en el sistema bancario nacional, según las políticas establecidas.

Ante la situación descrita, fue imposible para esta Contraloría General determinar si los recursos ociosos del “Programa Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” por la suma de ¢568.683.074,87, más los intereses que podrían haberse generado al invertir dichos fondos, se utilizan para cubrir otras erogaciones distintas al fin que establece la Ley Nº 7756.

Respecto de la ejecución del citado programa, el M.B.A. Eduardo Flores Castro, entonces Jefe a.i. del Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones, señaló
 que:

“...la ejecución corresponde al 100% de la demanda, si se registra 50 o 1000 casos en el año, es porque solo esos casos se tramitaron por paciente fase terminal, pero también hemos de aclarar que hasta el momento esta dependencia no ha realizado ningún estudio objetivo que investigue las causas entre el monto presupuestado y los casos que efectivamente se pagan contra la cuenta presupuestaria 2608 Subsidios paciente fase terminal./ Creemos que existen dos razones principales las cuales las hemos escuchado de los asegurados:/ La Caja no le ha dado una divulgación fuerte que posicione ese derecho entre los asegurados. El Programa Paciente Fase Terminal tiene una serie de procedimientos o trámites que obstaculizan demasiado la aprobación de una licencia de este tipo, entonces las personas interesadas pierden interés.”.

De lo transcrito se desprende que la CCSS ha otorgado el beneficio que crea la citada Ley Nº 7756 a aquellas personas que lo han solicitado, no obstante, la demanda del subsidio ha sido mínima si se compara con los recursos disponibles para ello.

Sobre las razones de la baja demanda del subsidio, anotadas por el señor Flores Castro, efectivamente esta Contraloría no localizó en la Caja plan o documento alguno dirigido a promover, a nivel nacional, el “Programa Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal”, de manera que aquellas personas que así lo requieran, acudan a solicitar tal subsidio.

Por otra parte, al evaluar el procedimiento incluido en el instructivo emitido por la Caja para la obtención del mencionado subsidio, se determinó que, no es de recibo el señalamiento de que los trámites a seguir “...obstaculizan demasiado la aprobación de una licencia de este tipo...”, pues el proceso contiene únicamente los pasos mínimos necesarios para que la referida institución se asegure, como sana medida de control, que los recursos se otorgan de conformidad con lo establecido en la Ley Nº 7756.

b)
En el artículo 16 del “Instructivo Beneficio para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal” se establece que las unidades pagadoras de la Caja harán un informe mensual de los subsidios pagados por dicho concepto que será remitido a la Dirección Regional correspondiente en el caso de las Sucursales, y al Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones de la CCSS, en el caso de la Sección de Prestaciones en Dinero de esa misma entidad. Se indica también que las Direcciones Regionales consolidarán la información de su respectiva región y enviarán un informe cada tres meses al Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones.

De lo señalado en el párrafo anterior se desprende que corresponde al Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones llevar las estadísticas de los subsidios pagados por la CCSS a los responsables de pacientes en fase terminal en todo el país, de ahí que en el documento “Plan Anual Operativo/ Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal/ Año 2001” del referido Departamento, se indica como uno de los objetivos específicos el diseñar un sistema de información estadística de los pagos efectuados por ese concepto.

No obstante, no se obtuvo evidencia de que dicho sistema se hubiese creado. Además, tampoco los informes a que se refiere el artículo 16 antes citado se emiten con la periodicidad que ahí se establece. Si bien, a petición de esta Contraloría General, el Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones de la CCSS remitió un informe sobre los montos pagados con cargo a ese programa, los datos incluidos en él no coinciden con las sumas registradas por la Contabilidad
. Además, los informes sobre subsidios otorgados a los responsables de pacientes en fase terminal, emitidos en Oficinas Centrales, Direcciones Regionales y Sucursales, no contienen el nombre y número de cédula de identidad del paciente en estado terminal ni el nombre del médico tratante; información indispensable para evaluar y controlar el otorgamiento y pago de esos beneficios.

Por otra parte, se determinó que en la CCSS no existe departamento alguno que dé seguimiento a los casos de pacientes en fase terminal, con el propósito de verificar que el pago se efectúe únicamente durante el tiempo establecido
 y en cumplimiento de los demás requisitos exigidos en el artículo 7 de la Ley No. 7756.

Otro objetivo incluido en el Plan Anual Operativo en referencia se relaciona con el diseño de un plan de divulgación del instructivo “Beneficios para los responsables de Pacientes en Fase Terminal”.

Sobre el particular, se determinó que la Caja se ha limitado a dar a conocer el citado instructivo, por medio de circulares, a los funcionarios que se relacionan con la asignación y pago del subsidio, sin embargo, dicha divulgación no ha llegado a la población meta.

En relación con este mismo asunto, el MBA Eduardo Flores Castro, Jefe a.i. del Departamento Registro Asegurados y Cotizaciones, señaló
  que, él ha escuchado de los asegurados que:

“La Caja no le ha dado una divulgación fuerte que posicione ese derecho entre los asegurados.  En una oportunidad buscamos programar una campaña publicitaria dirigida a los asegurados, pero encontramos problemas presupuestarios...”.

Se concluye entonces que, efectivamente la CCSS no ha promocionado entre la población asegurada, la existencia del programa y sus beneficios, de ahí en parte la poca demanda que ha tenido el subsidio en mención. En consecuencia, la ejecución de los recursos trasladados del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares para cubrir los subsidios otorgados a los responsables de cuidar a pacientes en fase terminal, ha sido mínima.
2.2. 
FALTA DE INFORMACIÓN EN CUANTO A LOS BENEFICIARIOS Y EL COSTO DEL PROGRAMA ATENCIÓN MÉDICA A INDIGENTES.

En el artículo 2º de la Ley No. 5349 del 24 de setiembre de 1973 se establece que la CCSS “... deberá prestar asistencia médico - hospitalaria a la población no asegurada incapaz de sufragar los gastos de sus servicios médicos...”, para lo cual el Estado deberá crear a favor de esa entidad, según se señala, las rentas específicas necesarias.

Posteriormente, mediante Decreto Ejecutivo No. 17898-S del 2 de diciembre de 1987 se reconoce el derecho de los “Asegurados por Cuenta del Estado”
 a recibir, en las instalaciones de la CCSS, todas las prestaciones que otorga el Régimen de Enfermedad y Maternidad de esa institución para la protección de su salud, sin el pago directo de su parte, con excepción de los subsidios en dinero por cualquier título.

En el referido decreto se define como “Asegurado por cuenta del Estado” al usuario de los servicios de salud que no está comprendido en alguno de los regímenes, categorías y convenios propios de la CCSS y que además no tenga capacidad de pago. Además, se define como “indigencia médica”, aquella en que el núcleo familiar no pueda satisfacer sus necesidades básicas de alimentación, vestuario, vivienda y salud.

Finalmente, con el propósito de dotar de recursos a la CCSS a efecto de que cumpla su obligación de prestar asistencia médico - hospitalaria a la población no asegurada, en el artículo 6, Capítulo IV, de la Ley Nº 7374 del 19 de enero de 1994
, se establece que,

“El costo de atención de la población indigente se cubrirá con los recursos provenientes de las partidas del Fondo de Asignaciones Familiares, para lo cual se utilizará como referencia el porcentaje de cotización media, calculado por la Dirección Técnica Actuarial de la Caja Costarricense de Seguro Social”.

Con la finalidad de establecer los procedimientos para la inclusión de los “Asegurados por Cuenta del Estado”, la Caja emitió el “Instructivo para la Afiliación de Asegurados por el Estado”, documento aprobado en abril de 1996 por las Gerencias de División de esa entidad.

En dicho instructivo, se consideran como “Asegurados por Cuenta del Estado”, aquellas personas en condición de indigencia, que por tal circunstancia no puedan satisfacer sus necesidades básicas de alimentación, vestuario, vivienda y salud, incluyendo dentro del concepto anterior a aquellas personas no asalariadas cuyos ingresos mensuales sean iguales o inferiores al salario más bajo de la última fijación del decreto de salarios mínimos, aquellos núcleos familiares que tengan ingresos iguales o superiores al salario más bajo de la última fijación de salarios mínimos, pero que resulten insuficientes para satisfacer sus necesidades básicas, toda la población de los asentamientos indígenas y aquellas personas o grupos expresamente definidos por convenios específicos.

Es en las Oficinas de Validación de Derechos de cada Centro de Salud en donde se realizan los trámites de Aseguramiento por Cuenta del Estado, mediante la realización de un ”Estudio de Condición de Vida”, y se llevan registros de personas indigentes que solicitan el seguro por el Estado, por primera vez o cuando se les ha vencido y persisten las condiciones socioeconómicas que originaron el derecho.

Luego del análisis de los procedimientos, los controles y la normativa relacionada con este programa se determinó lo siguiente:

a)
Como se indicó en el oficio de esta Contraloría General Nº 6484 del 14 de junio de 2001, la normativa que sustenta la obligación de la DESAF de cubrir el costo de la atención de los Indigentes
 no es clara, lo que da lugar a dudas y confusiones.

Sin embargo, partiendo del criterio de que corresponde a FODESAF, de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley Nº 7374, asumir el costo de la atención médica para los costarricenses más necesitados, en dicho oficio se indicó que lo procedente es que la DESAF pague a la CCSS por la atención  de los necesitados que no cuentan con seguro social y requieren de atención clínica u hospitalaria.

No obstante, desde 1994, año en que se emitió la citada Ley 7374, la Caja realiza el cobro a la DESAF con base en el costo de aseguramiento de  la población indigente o asegurada por el Estado, para lo cual se multiplican tres variables. La primera es la cuantía mínima de contribución que es el monto menor en la escala de ingresos de los trabajadores independientes. La segunda es el número de núcleos familiares, que es el resultado de dividir la población de los asegurados por el Estado, estimada con base en las estadísticas registradas en la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples del INEC, entre uno más el índice de dependencia establecido por la Dirección Actuarial y Planificación Económica de la CCSS. La tercera variable que interviene es la aplicación de un 13.75% como porcentaje de contribución de este sector. 

La Caja estima la población indigente en dos momentos y para propósitos diferentes. La primera se realiza entre los meses de julio y agosto de cada año, con la finalidad de calcular el costo de aseguramiento que la DESAF debe presupuestar para el período siguiente. La segunda se efectúa para cobrar a la DESAF ese costo de aseguramiento. En este último caso, la CCSS ajusta el dato de la cantidad de personas que componen la población asegurada por el Estado. Este ajuste consiste en la reclasificación de una cantidad importante de personas, consideradas inicialmente en los resultados de la encuesta de hogares del INEC como no aseguradas y se realiza mediante la aplicación de varias rutinas o programas de cómputo, con las que se modifica la clasificación de la condición de aseguramiento. Para el período 2001 la variación de la población indigente fue de 200.308, después de modificar la clasificación de los resultados de la encuesta de hogares de la condición de aseguramiento, lo que representa un ajuste del 70.77%.

Sobre el particular, en el documento “Características de la Población, Sistema de Aseguramiento por el Estado y Costo de Atención en Salud de los Indigentes (1998-2001)”, emitido en marzo de 2002 por la Presidencia Ejecutiva y la Dirección Actuarial y de Planificación Económica de la CCSS, se indica que:

“...la determinación del costo es una estimación, pues no es posible contar con datos reales por las razones expuestas. Además, es difícil identificar si realmente la atención se brinda a asegurados por el Estado, cuando se trate de casos de personas que ingresan en estado inconsciente a un Centro de Salud, cuando ocultan su verdadera condición, cuando se protege al patrono por incumplimiento en el pago de planilla y no lo denuncian, cuando son asegurados familiares de un trabajador y lo desconocen, o prefieren que los atiendan bajo la modalidad por el Estado, cuando el paciente tiene deudas pendiente con el Seguro y, en fin, una serie de circunstancias que impedirían reconocer y establecer estadísticamente, a cuántos ascienden los casos atendidos que realmente corresponden a la población protegida bajo el sistema asegurados por el Estado.” (El destacado no consta en el original)

Si bien, la forma en que la CCSS efectúa el cálculo del monto a cobrar al FODESAF por la atención de los indigentes, obedece a una interpretación que ha hecho esa entidad del artículo 6 de la citada Ley 7374, esta Contraloría General manifestó, mediante oficio No. 11489 del 26 de setiembre de 2002, que dicho cálculo basado en el costo de aseguramiento podría aceptarse, si así también lo acepta la DESAF, siempre y cuando la CCSS pueda identificar claramente la población beneficiaria del programa Atención Médica a Indigentes, tarea que le fue asignada a esa institución desde el 2 de diciembre de 1987, mediante Decreto Ejecutivo No. 17898-S.

De esta forma, la CCSS debe contar con los registros actualizados de las personas calificadas como Asegurados por el Estado, de forma semejante al control que se lleva de los beneficiarios de los demás regímenes, categorías y convenios establecidos por dicha Institución. Lo anterior, con el propósito, entre otras cosas, de realizar los cruces de información necesarios, situación que le permitiría a su vez cobrar mensualmente al FODESAF las sumas reales por el aseguramiento de esa población y, a la DESAF, confrontar los desembolsos con documentos de soporte. 

A pesar de lo señalado y de que han transcurrido 15 años desde que se le encomendó esa labor a la Caja, ésta no posee un registro actualizado y consolidado que identifique a todas las personas calificadas como Asegurados por el Estado, circunstancia que no le permite a su vez justificar ante la DESAF, para efectos de cobro, el monto que efectivamente se le adeuda.

Además, en virtud de lo descrito, ni la CCSS ni la DESAF podrían realizar la labor de control y fiscalización de los beneficiarios a quienes se les otorgó el seguro por el Estado.

b)
Aún cuando funcionarios de la Dirección Actuarial y Planificación Económica de la Caja han señalado que esa institución no cuenta con información real respecto del número de indigentes asegurados, la Oficina de Validación de Derechos de esa misma institución emite informes estadísticos trimestrales supuestamente del número real de Asegurados por el Estado que están activos.

Al comparar la estimación de la población indigente que para efectos de cobro a la DESAF calcula la citada Dirección Actuarial, con el número de Asegurados por el Estado que se consigna en esos informes estadísticos, se observa que existen diferencias sustanciales entre ambos. Por ejemplo, a diciembre de 2000, la Oficina de Validación de Derechos de la CCSS reporta 308.515 asegurados por el Estado, en tanto que la Dirección Actuarial y Planificación Económica de esa institución, estimó 422.336 beneficiarios para ese mismo año. También, para los años 1996, 1997, 1998 y 1999, dicha Dirección calculó esa población en 396.978, 392.210, 362.542 y 418.108 , respectivamente, cifras todas muy superiores a las que para el año 2000 informó la Oficina de Validación de Derechos.

Las diferencias en el número de asegurados por cuenta del Estado suministrado por ambas dependencias de la CCSS, generan dudas de su veracidad y del monto que esa institución cobra al FODESAF por el costo de aseguramiento de dicha población, situación que se acrecienta si se considera que la Dirección de Actuarial y Planificación Económica de la CCSS procedió durante el período 2001 a realizar un ajuste significativo (70.7%) al número de asegurados por el Estado establecido con base en los resultados de la encuesta de hogares del INEC de ese mismo año,  reclasificando, como se citó anteriormente, un número importante de personas, que inicialmente se consideraron en esa encuesta como no asegurados, para lo cual le asignaron un ingreso promedio de referencia a aquellas personas que no habían suministrado ese dato, por lo que la reclasificación y el ajuste no tiene sustento en datos reales.

Ante la inexistencia de registros consolidados de la población indigente que contenga como mínimo el nombre, la fecha de nacimiento, el número de cédula de identidad, el detalle de los dependientes del jefe de hogar y clínica a la que está adscrito, también se generan dudas sobre la confiabilidad de los datos incluidos en el informe trimestral de los asegurados por el Estado, que emite la Oficina de Validación de Derechos de la CCSS.

Lo descrito en este inciso incide en los cálculos para determinar el costo de aseguramiento de los indigentes. Es así como, para el período 2000 la Caja cobró a la DESAF ¢10.524.9 millones de colones basada, como se indicó, en la estimación de 422.336 asegurados por el Estado, monto que se hubiera reducido en ¢3.117,17 millones (ver anexo No. 2), si se considera el dato de los asegurados por el Estado activos a diciembre de 2000, sea 308.515
. 

c) La selección de los beneficiarios del Programa Atención Médica a Indigentes la realiza el funcionario
 que efectúa la entrevista en las Oficinas de Validación de Derechos de los diferentes centros de salud, sin que exista en la mayoría de los casos, evidencia de verificación alguna de los datos suministrados por los entrevistados mediante visitas al hogar, solicitud de otros documentos de soporte o solicitud de información a otras dependencias de la CCSS para determinar si son o no pensionados o asegurados. 

Sobre este mismo asunto, en el citado documento “Características de la Población, Sistema de Aseguramiento por el Estado y Costo de Atención en Salud de los Indigentes” se indicó que:

“El beneficio que se otorgue a un cliente como Asegurado por el Estado, prácticamente es resultado de la calificación del entrevistador (aunque hay criterios generalizados) y no existe, en la fórmula diseñada para tal efecto, un puntaje o tabla de medición de cada variable analizada, que permita determinar con mayor criterio profesional, la condición real del solicitante./ La mayoría de los encargados de estas oficinas opinan que la fórmula diseñada para medir la condición de vida de los solicitantes, se encuentra obsoleta y deberá ser sometida a una  nueva revisión para que se actualice.”.

La situación descrita, se contrapone a lo establecido en el artículo 10 del Decreto Ejecutivo 17898-S del 2 de diciembre de 1987, mediante el cual se reglamentan los procedimientos y sistemas con el propósito de definir la población no asegurada.

Dicho articulado prescribe que para la calificación de las personas a efecto de incorporarlas al régimen de asegurados por cuenta del Estado, la Caja Costarricense de Seguro Social deberá realizar la investigación respectiva, tratando de establecer con el máximo de seguridad y veracidad posibles, la situación económica de cada núcleo familiar. En este caso, la Oficina de Validación de Derechos no deja evidencia de que, al asignar el seguro por el Estado se haya verificado exhaustivamente, por parte de un profesional calificado, que las condiciones económicas de quienes solicitan un seguro de la naturaleza antes comentada, se ubiquen dentro de los límites definidos para la obtención de ese beneficio
.

Una inadecuada selección de los beneficiarios del Programa Atención Médica a Indigentes, asignada a la CCSS de la forma descrita en el decreto ejecutivo de repetida cita, podría provocar el otorgamiento del seguro por el Estado a personas, que por sus condiciones económicas no le corresponden; sin embargo, resulta imposible detectar tales casos en razón de que, como ya se indicó, no se conoce el nombre y demás calidades de tales asegurados.

d) En el artículo 3º del Decreto Ejecutivo No. 17898-S de fecha 2 de diciembre de 1987, se señala que no se puede negar la prestación de los servicios integrales a ninguna persona en particular, sin perjuicio de las posteriores comprobaciones y de los cobros correspondientes cuando procedan. Por su parte, en el artículo 4º de ese mismo decreto, se especifica que la persona que por primera vez se presenta a solicitar los servicios, deberá ser atendida con la sola presentación de la cédula de identidad, a la que se le extenderá un carné provisional por tres meses, período durante el cual deberá realizar los trámites necesarios para su incorporación como “Asegurado por cuenta del Estado”.

Lo anterior significa que, para asignar el beneficio de “Asegurado por el Estado” es requisito indispensable la presentación de la cédula de identidad, de lo cual se desprende que los extranjeros ilegales domiciliados en el país, no tendrían el derecho de recibir tal beneficio, puesto que no poseen tal documento.

No obstante, en algunos centros de salud consultados se observó que, para la aprobación y otorgamiento de un “Seguro por el Estado” no se hace distinción alguna entre los costarricenses o las personas extranjeras.

Dicho proceder se ampara en instrucciones que sobre el particular giraron los principales jerarcas de la CCSS, mediante Circular No. 3133 del 16 de febrero de 1998
.  La citada Circular, dirigida a los Directores de Sede, Directores Regionales de Servicios Médicos, Directores Regionales de Sucursales, Directores y Administradores de Hospitales y Clínicas, Jefes de Sucursales y Agencias, Jefes de Departamento, Sección y Oficina de la Caja, especifica, entre otros asuntos, lo siguiente:

“INDIGENTES EXTRANJEROS ILEGALES DOMICILIADOS EN EL PAIS” / La afiliación en estos casos, podrá realizarse en forma restringida cuando se trate de situaciones donde amerite extender el beneficio por razones humanitarias o por conveniencia social, bajo la denominación de Asegurado por cuenta del Estado. Es entendido que se trata de casos calificados, en los cuales la urgencia de atención y la limitada condición socioeconómica debe quedar demostrada en el estudio de condición de vida que deberá efectuarse.  Corresponde a la administración velar para que tanto el otorgamiento del beneficio a cargo del Estado como la afiliación de ese tipo de solicitantes, se tramite con apego al lineamiento aquí establecido.”.

Se concluye entonces, que lo antes transcrito se contrapone a lo establecido en el Decreto Ejecutivo 17898-S antes mencionado. Si bien, ante la universalización de los servicios de salud no puede negarse la atención médica a un extranjero, su afiliación como asegurado por el Estado no procedería, en tanto sea un indigente extranjero ilegal domiciliado en el país.

Por otra parte, como se mencionara anteriormente, el programa de Atención Médica a Indigentes se financia con dineros provenientes del FODESAF, los cuales, por disposición legal
, están destinados exclusivamente a los costarricenses de escasos recursos económicos.

Respecto de un cuestionamiento a lo establecido en esa normativa, en el Voto No. 1415-99 del 26 de febrero de 1999, la Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia, establece, en lo que interesa que,

“...el artículo 2 de la Ley Nº 5662 del veintitrés de diciembre de mil novecientos setenta y cuatro, Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, en tanto excluye
 a los extranjeros como beneficiarios de esa ley, no es contrario a lo dispuesto en los artículos 19 y 33 constitucionales.”. (el destacado no es del original)

De lo señalado, queda claro que con recursos del FODESAF no se puede financiar el aseguramiento de la población indigente extranjera ilegal domiciliada en el país. Sin embargo, al evaluar el procedimiento que la Dirección Actuarial y de Planificación Económica efectúa para calcular el costo de aseguramiento de la población indigente que la Caja le factura al FODESAF, no se observa que se realice exclusión alguna de los núcleos familiares compuestos por extranjeros, lo que permite deducir que el monto que la CCSS cobra al FODESAF por ese rubro estaría sobrevaluado.

3.
CONCLUSIONES.

a)
Desde la promulgación de la Ley No. 7756 el FODESAF ha trasladado a la CCSS, para la ejecución del Programa “Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal”, un monto de recursos significativamente mayor al que esta última institución ha utilizado en ese fin. Así, de los ¢596.999.464,16 recibidos por la Caja a noviembre de 2001, únicamente se había gastado un 5% de ellos, o sea ¢28.316.389,29.  Tales dineros se han depositado en la cuenta corriente bancaria donde la Caja administra otros ingresos, por tanto no se pudo verificar el uso que se le ha dado a ese dinero, el cual debería estarse administrando en una cuenta separada cuyos sobrantes deberían invertirse con el propósito de mantener su poder adquisitivo.  Sobre el particular, es importante cuestionarse si aún persisten las motivaciones que impulsaron al legislador a trasladar un porcentaje importante de los recursos del FODESAF a un programa cuya ejecución ha sido mínima.  Asimismo, convendría analizar la importancia del problema que pretende resolver este programa en relación con las múltiples necesidades de la población pobre del país, para la cual se creó el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, tomando en cuenta la grave crisis fiscal que hace que los recursos para los programas sociales sean cada vez menores.

b)
La CCSS no tiene identificada a la población indigente asegurada por el Estado, situación que no le permite establecer el monto total de aseguramiento de esa población, por lo que, para efectos del cobro respectivo al FODESAF, efectúa una estimación del número de indigentes con base en las encuestas de hogares del INEC, la cual, de conformidad con otros criterios muy particulares de la Dirección Actuarial y de Planificación Económica de la CCSS, es posteriormente ajustada; en consecuencia, se desconoce también el monto exacto que por ese concepto le adeuda la DESAF.

Además, la Caja autorizó que se le asignara la condición de “Asegurados por el Estado” a los indigentes extranjeros domiciliados en el país, sin hacer ninguna diferencia en cuanto a las fuentes de financiamiento del costo que conlleva tal medida. En ese sentido, se debe recordar, como se citó anteriormente, que los recursos del FODESAF están dirigidos exclusivamente a los costarricenses de escasos recursos económicos, de acuerdo con lo establecido en el artículo 2 de la Ley 5662, razón por la que el seguro otorgado a los extranjeros no podría ser cubierto con dineros de dicho Fondo.

Asimismo, las diferencias en el número de asegurados por cuenta del Estado, reportados por dos dependencias de la CCSS, permiten dudar de la veracidad de los cálculos del costo de aseguramiento de la población indigente que se utilizan para el cobro al FODESAF.

4.
RECOMENDACIÓN.
AL CONSEJO SOCIAL DEL GOBIERNO.

Proponer ante la Asamblea Legislativa, en coordinación con la Dirección General de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, a la luz de lo señalado en el punto 2.1. de este documento, mediante una modificación a la Ley No. 7756, denominada Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal, el cierre de ese programa y que los recursos del superávit específico que ha acumulado la CCSS desde la creación de dicho programa, aproximadamente ¢568.683.074,87 al 30 de noviembre de 2001, sean devueltos al Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares para su utilización en proyectos prioritarios en beneficio de los pobres. 

5.
DISPOSICIONES.

Esta Contraloría General, como órgano de control superior de la Hacienda Pública, emite las siguientes disposiciones, las cuales, de acuerdo con los artículos 4 y 12 de su Ley Orgánica, No. 7428, y 10 y 12 de la Ley General de Control Interno, No. 8292, son de acatamiento obligatorio para los entes y órganos a los cuales van dirigidas.

Esta oficina se reserva la posibilidad de verificar, mediante los medios que considere pertinentes, la efectiva implementación de las disposiciones emitidas, así como de valorar la aplicación de los procedimientos administrativos que correspondan, en caso de incumplimiento injustificado de tales disposiciones.

5.1.
A LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS.

a)
Girar instrucciones a las unidades administrativas  que tienen a cargo la ejecución del Programa Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal, con el propósito de que, en tanto se mantenga vigente dicho programa, se lleven expedientes separados de todos y cada uno de los beneficiarios del programa, que contengan la documentación que respalde apropiadamente el otorgamiento del beneficio.  Asimismo, para que se diseñe y establezca un sistema de información estadística de los pagos efectuados por ese concepto, para lo cual se deberán emitir los informes mensuales y trimestrales a los que se hace referencia en el inciso b) del punto 2.1 de este informe, que permitan conocer, al menos, el nombre y número de cédula de identidad tanto del paciente como del responsable de éste, las sumas mensuales pagadas a este último, el nombre del médico que emitió la respectiva incapacidad y las fechas de solicitud y pago. También se deberá asignar a una dependencia de la CCSS la responsabilidad de realizar revisiones periódicas de los pagos efectuados a los responsables de pacientes en fase terminal y de conciliar periódicamente la información registrada por la Contabilidad respecto de esos pagos con la que posee el Departamento Registro, Asegurados y Cotizaciones.

Además, en tanto se mantenga el programa, se deberá disponer la apertura de una cuenta corriente bancaria, a efecto de que se depositen en ella y se administren separadamente los recursos que la CCSS ha recibido del FODESAF desde 1998 y los que reciba en adelante, para el financiamiento del Programa Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal”. Punto 2.1., literales a) y b).

b)
Ordenar a las unidades administrativas de la CCSS, responsables de la calificación, afiliación y registro de los asegurados por cuenta del Estado, que establezcan registros actualizados y consolidados que permitan identificar las personas a las que se les ha otorgado ese tipo de seguro, información que deberá utilizarse para calcular el costo real de aseguramiento
 mensual de esa población, con el cual pueda cobrar al FODESAF las sumas correspondientes. Punto 2.2., literales a) y b).

c)
Establecer los controles necesarios para que se deje evidencia suficiente de que los beneficiarios del “Seguro por el Estado” cumplen las condiciones para serlo, lo que significa que por los medios pertinentes, se demuestre que la situación socioeconómica del solicitante de ese beneficio está dentro de los límites y demás requisitos establecidos para su otorgamiento.

d)
Disponer que se modifiquen las instrucciones giradas a las distintas unidades administrativas de la CCSS, relacionadas con la posibilidad de afiliar como “Asegurados por Cuenta del Estado”, a los extranjeros ilegales domiciliados en el país, en virtud de la imposibilidad legal que existe para ello. Sin embargo, se deberán llevar registros sobre los servicios integrales de salud brindados gratuitamente a esa población en los diferentes Centros Hospitalarios, ya que ese coste, si bien no debe ser financiado con recursos del FODESAF, de acuerdo con lo establecido en el artículo 2 de la Ley No. 5662, obliga a la Caja a gestionar una fuente alternativa de financiamiento. Punto 2.2., literal d).

e)
Instruir a quien corresponda para que se suministre a la DESAF los requerimientos de información que le permitan a esa dependencia Ministerial realizar la labor de control y fiscalización de los beneficiarios del Programa Atención Médica a Indigentes y determinar si los cálculos para el cobro de esos beneficios están debidamente sustentados. Punto 2.2., literal a).

f)
Ordenar que el costo de aseguramiento de la población indigente se calcule con base en la cantidad de núcleos familiares debidamente identificados y no con base en las estimaciones que se realizan actualmente.  Punto 2.2, literal a).

g)
Proponer una reforma integral de la normativa que regula los programas de “Asegurados por el Estado” y “Atención de Indigentes”, que la CCSS ha interpretado son un mismo programa y así lo ha aplicado en la práctica, de modo que se defina claramente la operación de un único programa, la forma en que se seleccionarán los beneficiarios y la manera en que se calculará el costo que debe cubrir el FODESAF. Punto 2.2., literal a).

h)
Informar a esta Contraloría General, dentro de los próximos quince días hábiles posteriores a la fecha de recibo de este documento, las instrucciones giradas por esa Junta Directiva en relación con las disposiciones que se consignan en los  literales anteriores.

5.2.
AL MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.

a)
Girar instrucciones a la DESAF, con el propósito de que se establezcan los mecanismos necesarios para cerciorarse de que el pago a realizar a la CCSS por el Programa de Atención Médica a Indigentes, corresponda al costo real del aseguramiento de la población pobre costarricense, de modo que el cálculo del monto final se base en un número de núcleos familiares reales y no estimados, o sea, que puedan identificarse debidamente. Punto 2.2., literal a).

b)
Informar a esta Contraloría General, dentro de los próximos quince días hábiles posteriores a la fecha de recibo de este documento, las instrucciones giradas respecto de la disposición anterior.

5.3.
A LA AUDITORIA INTERNA DE LA CCSS.

Fiscalizar oportuna y permanentemente el cumplimiento de las disposiciones incluidas en el literal 5.1. anterior e informar a este órgano contralor sobre los resultados de dicha fiscalización.

5.4
A LA AUDITORIA INTERNA DEL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.

a)
Dar seguimiento a las disposiciones descritas en el punto 5.2., inciso a) de este documento, e informar a esta Contraloría General de los resultados obtenidos.

ANEXO No. 1

DIVISIÓN DE FISCALIZACIÓN OPERATIVA Y EVALUATIVA

ÁREA DE SERVICIOS SOCIALES

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

PROGRAMA BENEFICIOS PARA LOS RESPONSABLES DE

PACIENTES EN FASE TERMINAL

Ingresos reales vs Gastos Reales

Período 1998-2001

	PERIODO
	Ingreso Real
	Gasto real
	Porcentaje gastado

	1998
	¢190.000.000,00
	¢.     838.100,00
	0,40%

	1999
	   200.000.000,00
	    5.378.600,00
	3%

	2000
	   100.000.000,00
	   11.124.700,00
	11%

	2001**
	 107.000.000,00
	   10.975.000,00
	10%

	TOTALES
	 ¢597.000.000,00
	¢28.316.400,00
	5%


** Datos al 30 de noviembre del 2001

Fuente: Nota No. DFC-085-2002 del 9 de enero del 2002, emitida por el Lic. Iván Guardia Rodríguez, Director Financiero Contable de la CCSS. Nota VMT-DG Nº 449-2001 y VMT-DG- Nº 042-2002 suscritas por el Lic. Luis Carlos Hernández Gutiérrez, Viceministro de Trabajo en ese momento.
ANEXO No. 2

DIVISIÓN DE FISCALIZACIÓN OPERATIVA Y EVALUATIVA

ÁREA DE SERVICIOS SOCIALES

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

PROGRAMA ATENCIÓN MÉDICA A INDIGENTES

DIFERENCIAS EN EL COSTO DE LA ATENCIÓN A INDIGENTES EN  EL   PERÍODO   2000

CON BASE EN LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA POR LA DIRECCIÓN  ACTUARIAL Y 

PLANIFICACIÓN ECONÓNICA Y LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN EL INFORME

ESTADÍSTICO DE VALIDACIÓN DE DERECHOS

	DETALLE
	S/ DATO ESTIMADO
	S/ DATO REAL 5/
	DIFERENCIA

	Número asegurados por el estado (A)
	422.336
	308.515
	113.821

	Indice de dependencia (B) 4/
	1,53
	1,53
	

	Núcleos familiares de población Indigente (C)

A/(B+1)
	166.931
	121.943
	44.989

	Ingreso mínimo de referencia (D) 1/
	¢42.000,00
	¢42.000,00
	

	MASA COTIZANTE (E)

=(C) * (D) *12     Millones
	84.133,34
	61.459,11
	

	Porcentaje de Contribución (F) 2/
	13,75%
	13,75%
	

	MONTO DE CONTRIBUCIÓN

(E) * (F)
	
	
	

	Millones
	11.568,33
	8.450,63
	3.117,71

	Menos:
	
	
	

	Productos de la Lotería Nacional 3/
	1043,4
	1043,4
	

	DIFERENCIA A CUBRIR POR FODESAF (millones)
	10.524,93
	7.407,23
	3.117,71


1/ Monto de la cuantía mínima de contribución del Seguro de Salud en colones.

2/ Según el Reglamento del Seguro de Salud, artículo 62, punto 4.

3/ Según Informe de Tesorería enviado el 21/06/2001.

4/ Se refiere al número de asegurados familiares por asegurado directo.

5/ Informe estadístico de la Oficina de Validacion de Derechos sobre la atención médica a marzo de 2001 de fecha 30/5/01,

Fuente:  Nota No. PE-13.288 DEL 19 de julio de 2001 suscrita por el Lic. Rodolfo Piza Rocafort, Presidente Ejecutivo de la Caja y nota sin número del 7 de enero del 2002 emitida por el señor Ricardo Bernúdez V., Oficina de Validación de Derechos.

� Dato incluido en hoja adjunta a nota PE-13.288 del 19 de julio de 2001. Cuadro “Asegurados por Cuenta del Estado según nivel de Pobreza 1994-2001”.


� Ley de Beneficios para los responsables de pacientes en fase terminal, publicada en La Gaceta No. 56 del 20 de marzo de 1998.


� Si la DESAF no ha girado a la CCSS el 0,5% de los recursos del FODESAF, de conformidad con lo establecido en la citada Ley 7756, se produciría efectivamente una deuda. No obstante, en el oficio Nº FOE-SO 312 (11489) del 26-9-02 de esta Contraloría, se aclara que ese porcentaje se aplicaría al total de los recursos que efectivamente reciba el FODESAF y no a lo presupuestado, pues se recuerda que el Ministerio de Hacienda no gira la totalidad de lo que debería respecto al 20% del Impuesto sobre las Ventas.





� Situación ya comentada en el oficio de esta Contraloría Nº FOE-SO 312 (11489) del 26-9-02.


� Mediante nota No. DRAC-219-2001 del 25 de octubre del 2001.


� Lo anterior se deriva de los datos aportados a esta Contraloría por el Departamento de Registro, Asegurados y Cotizaciones, mediante nota No. AVD-078-2001, del 4 de octubre del 2001 y por la Dirección Financiero Contable, mediante nota No. DFC-085-2002, del 9 de enero del 2002.


� Máximo seis meses, de conformidad con el artículo 4º de la Ley Nº 7756.


� Mediante nota No. DRAC-219-2001 del 25 de octubre de 2001.


� La CCSS no hace distinción alguna entre el programa de asegurados por el Estado y el de Atención a Indigentes.


� Contrato de Préstamo entre la República de Costa Rica y el Banco Interamericano de Desarrollo (Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud), publicada en La Gaceta No. 13 del 19 de enero de 1994.


� También denominados por la CCSS como “Asegurados por el Estado”.


� El artículo 6 de ese decreto establece que el responsable de la calificación y la afiliación será la Caja Costarricense de Seguro Social, para lo cual se le extenderá a la persona que califique como “Asegurado por cuenta del Estado”, el carné de identificación correspondiente.


� Según informe de fecha 30 de mayo de 2001 adjunto a nota sin número de fecha 7 de enero de 2002, suscrita por el Señor Ricardo Bermúdez V, funcionario de la oficina de Validación de Derechos de la CCSS.


� Este funcionario generalmente es un oficinista.


�  En los inciso b) y c) del artículo 10 del Decreto Ejecutivo 17898-S del 2 de diciembre de 1987, se establece como límite para otorgar un seguro por el Estado, el salario más bajo de la última fijación de salarios mínimos, sin embargo, se hacen algunas excepciones cuando el ingreso es superior, pero no es suficiente para que el núcleo familiar cubra sus necesidades básicas. Por otra parte, en el inciso ch) se indica que no podrán ser considerados como asegurados por cuenta del Estado, las personas que perciban un salario regular y estable y en general, aquellos que conforme con el ordenamiento legal respectivo sean o tengan derecho a ser asegurados, dentro de los regímenes ordinarios que administra la Caja.


� Publicada en el Alcance No. 79 de la Gaceta No. 209 del 30-10-02.


� Artículo 2 de la Ley Nº 5662.


� Con excepción de los niños, de acuerdo con lo establecido en el Voto Nº 8857-98 del 15 de diciembre de 1998.


�  Caso de que esa base sea aceptada por las autoridades superiores de la DESAF.





