[image: image2.png]COSTA RICA



División de Fiscalización Operativa y Evaluativa

Área de Servicios Sociales


INFORME No. DFOE-SOC-if-97-2009
15 de diciembre, 2009
DIVISIÓN DE FISCALIZACIÓN OPERATIVA Y EVALUATIVA

ÁREA DE SERVICIOS sociales
INFORME SOBRE los resultados del estudio relacionado con la efectividad en la gestión de consulta externa de los hospitales nacionales de la caja costarricense de seguro social
Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael A. Calderón Guardia
2009
CONTENIDO

PÁGINA No.

RESUMEN EJECUTIVO

11.
INTRODUCCIÓN.


11.1.
Origen del estudio.


11.2.
Objetivo del estudio.


11.3.
Naturaleza y alcance del estudio.


21.4.
Generalidades acerca del estudio.


31.5.
Comunicación verbal de los resultados del estudio.


32.
RESULTADOS


32.1.
Procesos de planificación estratégica, regulación y orientación de los servicios.


32.1.1.
Incumplimiento de metas estratégicas para la consulta externa.


62.1.2.
Escasa regulación, normalización y orientación de la consulta externa.


82.1.3.
Debilidades en el diseño, aplicación y mejora de indicadores.


202.2.
Compromisos de gestión, reportes de espera e inequidad en el acceso.


202.2.1.
El compromiso de gestión como herramienta de evaluación.


232.2.2.
Mejoras a la evaluación de la eficacia en la gestión de consulta externa.


242.2.3.
Reportes de espera e inequidad en el acceso a los servicios


273.
CONCLUSIONES


284.
DISPOSICIONES


284.1.
Al Presidente Ejecutivo


284.2.
A la Gerencia Médica.





INFORME No. DFOE-SOC-if-97-2009

rESUMEN EJECUTIVO

Este estudio se realizó en atención al plan anual de trabajo del año 2009 de la Contraloría General de la República, el objetivo consistió en evaluar la gestión de los servicios de consulta externa de los Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, con el fin de emitir una opinión sobre su gestión, para tal efecto el equipo de este éste órgano contralor contó con la colaboración de funcionarios de la Auditoría Interna de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).
Como producto de esta evaluación se concluye que, en lo que respecta al ámbito de competencia estratégico de la Gerencia Médica de la CCSS, pese a que se han realizado esfuerzos importantes para mejorar la consulta externa especializada, aún persisten debilidades que requieren acciones concretas a fin de optimizar la gestión en estos servicios; esto como complemento a la responsabilidad que sobre el particular, compete a las Direcciones y Jefaturas de los Centros Hospitalarios bajo examen. 
Al respecto se observó que, aunque la Gerencia Médica ha definido objetivos y metas de corto plazo para fortalecer la consulta externa éstos no se han cumplido; existe una escasa regulación, normalización y orientación en lo que respecta a estos servicios;  además, se deben reforzar las acciones de seguimiento, coordinación y de apoyo por parte de esa Gerencia a las autoridades de los Hospitales, con el propósito de que se superen debilidades sobre los indicadores referidos al acceso de los pacientes nuevos, altas, ausentismo, reprogramaciones, programación y utilización de horas médicas, la participación de médicos residentes en la consulta externa y el cierre de agendas médicas.   
El compromiso de gestión es un instrumento de evaluación de uso institucional cuyos resultados deben ser utilizados por la Gerencia Médica para monitorear la producción de consulta externa y por la Gerencia Administrativa para establecer las metas de producción, sin embargo, esa herramienta requiere mejoras y controles sustanciales, a fin de que se alcancen aumentos efectivos tanto en la cantidad como en la calidad productiva de los Hospitales Nacionales bajo estudio. También se evidenció la necesidad de instaurar un proceso de revisión y mejora continua para disminuir la inequidad en el acceso a éstos servicios entre especialidades y en las distintas redes de los servicios de salud. 
La oportuna atención a la problemática expuesta, sin lugar a dudas se reflejará en mejoras sustanciales en la atención a los pacientes de la consulta externa especializada y en  la gestión eficiente de los recursos públicos involucrados.  Por tanto, se emiten disposiciones a la Presidencia Ejecutiva y a la Gerencia Médica de la CCSS para que se implanten las acciones necesarias a fin de corregir las debilidades encontradas.
INFORME No. DFOE-SOC-if-97-2009

INFORME SOBRE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO RELACIONADO CON LA EFECTIVIDAD EN LA GESTIÓN DE CONSULTA EXTERNA DE LOS HOSPITALES NACIONALES DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL (CCSS).
Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael A. Calderón Guardia

1. INTRODUCCIÓN.  

1.1.
Origen del estudio. 

El estudio se realizó con fundamento en las competencias que le confieren  a esta Contraloría General los artículos 183 y 184 de la Constitución Política, 17 y 18 de su Ley Orgánica, N° 7428, y en cumplimiento del Plan de Trabajo de la División de Fiscalización Operativa y Evaluativa para el 2009.

1.2. Objetivo del estudio.

Evaluar la gestión de los servicios de consulta externa de los tres Hospitales Nacionales (Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia), con el fin de emitir una opinión sobre la gestión realizada por esos Centros Médicos. 
Específicamente, se evaluaron en lo pertinente los procesos de planificación y mejora continua en los servicios de consulta externa, los mecanismos de monitoreo de la prestación de servicios y la ejecución de medidas correctivas, la razonabilidad y suficiencia de los indicadores de gestión y atención de inconformidades de los usuarios,  los sistemas de información referidos a la atención del usuario en consulta externa, para determinar oportunidades de mejora en dicha atención y lo referente a la razonabilidad y efectividad de los niveles de coordinación entre las distintas instancias involucradas.

1.3.
Naturaleza y alcance del estudio. 

Este análisis comprendió las principales actividades de los servicios de consulta externa especializada de los Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, se efectuó de conformidad con el Manual sobre Normas Generales de Auditoría para el Sector Público, así como con el Manual General de Fiscalización Integral y demás normativa aplicable, tal como la “Ley de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Públicos y Privados No. 8239” emitida el 2 de abril de 2003”, el “Reglamento del Seguro de Salud” aprobado por la Junta Directiva en el artículo 36 de la Sesión No.7143 celebrada el 22 de julio de 1997 y en especial el “Reglamento General de Hospitales Nacionales” publicado mediante Decreto Ejecutivo 1743-SPPS, Gaceta No. 143 del 14 de julio de 1971, que establece en el artículo 50, que la “consulta externa ofrece las mejores posibilidades para efectuar acciones educativas y preventivas en forma completa y económica y en consecuencia, corresponde a la Dirección y a las Jefaturas de Departamento y Servicio, preocuparse de modo especial de la organización de la Consulta Externa y de su funcionamiento adecuado.”.

Para la ejecución de este estudio adicionalmente se contó con la participación de funcionarios de la Auditoría Interna de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y se revisó lo correspondiente al período comprendido entre enero 2006 y diciembre 2008, ampliándose en aquellos casos en que se consideró necesario. Como producto de este estudio se emitieron cuatro informes, tres
 referentes a los resultados de la evaluación en cada hospital, los cuales fueron validados por las Direcciones Médicas e incorporadas las observaciones respectivas; y este cuarto informe que versa sobre aspectos relevantes de la participación estratégica de la Gerencia Médica en los servicios de consulta externa especializada y además incorpora en lo pertinente, resultados de esos tres informes.
1.4.
Generalidades acerca del estudio.

El concepto de consulta externa definido por la Caja Costarricense de Seguro Social obedece a un servicio que se presta en un área equipada y organizada variando su complejidad de acuerdo con la capacidad resolutiva de cada centro. Éste constituye el servicio más voluminoso de todos los servicios de atención de la salud que ofrece la Caja, con algunas excepciones, la consulta externa especializada se brinda los cinco días hábiles de la semana con horario de las siete a las dieciséis horas del día. 

Según lo establecido en el Reglamento General de Hospitales Nacionales, en todo hospital habrá atención de consulta externa destinada a la atención de pacientes ambulatorios, la cual debe ser atendida por todos los servicios y especialidades del establecimiento.  Tales servicios están agrupados en Secciones, según la especialidad de que se trate en Sección de Cirugía, Sección de Medicina, Sección de Gineco-Obstetricia y Neonatología y en el caso del Hospital México incluye también la Sección de Oncología.

Según lo planteado en el citado Reglamento, las atenciones de consulta externa “significan un contacto directo con la gran masa del público y que a través de ellas apreciará el éxito y cimentación del prestigio de las prestaciones”, siendo que la población adscrita en los tres hospitales nacionales alcanzó para el año 2008 3.512.376
 habitantes, de ahí la importancia que reviste la eficiente prestación del servicio.
Gestionar servicios hospitalarios del tercer nivel de atención, especialmente los de consulta externa, es un proceso complejo dada la multiplicidad de servicios que se brindan y las particularidades de los distintos procesos productivos con la participación de gran cantidad de personal técnico y administrativo, los que requieren para su mejor funcionamiento la adaptación y respuesta ante la evolución del conocimiento científico y los avances tecnológicos.
1.5. Comunicación verbal de los resultados del estudio. 
En reunión celebrada en la Presidencia Ejecutiva de la CCSS el día 2 de diciembre de 2009, funcionarios de esta Contraloría comunicaron verbalmente los resultados del presente informe a las autoridades competentes de la Institución. Después de efectuada la comunicación verbal de los resultados finales del estudio y en cumplimiento de las Directrices para la remisión del borrador del informe de fiscalización, se le hizo entrega al Presidente Ejecutivo, en papel y digital un disco compacto, el borrador del informe.  Además, se le otorgó un plazo de 5 días hábiles para que fueran formuladas y remitidas a esta Contraloría General las observaciones, acompañadas del respectivo sustento documental.

Mediante oficio GM-53556-2 del 7 de diciembre de 2009, la Gerencia Médica remitió las observaciones sobre el citado borrador, las que una vez analizadas, se incorporaron al presente informe en los apartes correspondientes. 
2. RESULTADOS
2.1. Procesos de planificación estratégica, regulación y orientación de los servicios.

En lo que respecta a la planificación estratégica, la regulación y orientación del servicio consulta externa especializada, así como al diseño, aplicación y mejora de los indicadores para su medición, se encontraron aspectos que requieren ser atendidos por las autoridades según se comenta a continuación.
2.1.1. Incumplimiento de metas estratégicas para la consulta externa.
La planificación estratégica de la CCSS contempla algunos objetivos directamente asociados con el mejoramiento de los servicios de consulta externa, que a su vez se relacionan con objetivos específicos y con metas establecidas en la Planificación Operativa Institucional 2009, los que se detallan en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 1
Objetivos estratégicos y específicos y sus metas asociadas

Plan Estratégico 2007-2012

Plan Operativo Institucional 2009

	Objetivo Estratégico
	Objetivo Específico
	Descripción de la meta

	Mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios de salud.
	PAAE-035. Descongestionar las agendas de consulta externa del II y III nivel de atención de las especialidades médicas que manejan pacientes crónicos, fortaleciendo la resolutividad del primer nivel de atención, brindando mayor oportunidad a la atención de pacientes nuevos.
	Que durante el 2009 el 100% de los centros asistenciales que cuenten con patologías crónicas apliquen la propuesta con el objeto de descongestionar las agendas de consulta externa.

	Mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios de salud.
	PAAE-037. Fomentar la elaboración de alternativas de solución a corto y mediano plazo en aquellas Direcciones Regionales que posean plazos de atención prolongados en las cinco especialidades médicas consideradas como críticas.
	Que a diciembre de 2009 en cinco Direcciones Regionales
 sus establecimientos hayan reducido sus listas de espera en aquellas especialidades críticas mediante el financiamiento externo de la UTLE.

	Garantizar la seguridad, oportunidad y calidad de los servicios de la seguridad social.
	CMG-52. Reglamentación bajo un modelo equitativo de los tiempos máximos de espera y atención, para al menos diez problemas de salud de alta prioridad.
	Que al finalizar el año 2009 se haya implementado al 100% el reglamento sobre tiempos máximos de espera en los 29 hospitales nacionales.


Fuente: Objetivos Estratégicos 2007-2012.
Respecto del avance en el cumplimiento de dichas metas se tiene que en el caso del objetivo relacionado con descongestionar las agendas de consulta externa del II y III nivel de atención para las especialidades que manejan pacientes crónicos, la CCSS informó el logró de la mitad de lo que tenía propuesto para el primer semestre (25% de 50% esperado).  Sobre el particular, la institución informó que ha aplicado un proceso de depuración en aquellos centros que cuentan con agenda electrónica y para las patologías de Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus y Dislipidemias aplicado en 5 hospitales, no obstante el cumplimiento del porcentaje al menos al primer semestre no es satisfactorio y en el segundo semestre, éste queda supeditado a contar con el financiamiento necesario, por lo que no se tiene certeza del avance definitivo al final del período.

En cuanto al objetivo relacionado con fomentar la elaboración de alternativas de solución de corto y mediano plazo para las Direcciones Regionales que posean plazos de atención prolongados en cinco especialidades médicas, se determinó que entre las consideradas como críticas están Ginecología, Oftalmología y Radiología (no se evidenció  información respecto de las dos especialidades restantes), asimismo, salvo algunas acciones aisladas como las jornadas de procedimientos  de radiografías y mamografías, no se aportó una clara referencia a las alternativas de solución que se pusieron en práctica ni se ha establecido en cuánto se redujeron las listas de espera, por el contrario según se cita en las conclusiones de la implementación del Plan Piloto para la aplicación de jornadas de producción dirigidas al fortalecimiento de la detección temprana de cáncer de mama “el porcentaje de descenso en el número de pacientes no fue el esperado, dado las situaciones que presentaban cada uno de los centros en lo que respecta a sus sistemas de información y la calidad de los registros”. A pesar de esto, la institución consideró en el primer semestre un 100% de cumplimiento de la meta puesto que dos Direcciones Regionales se encuentran trabajando en el proceso de reducción de sus listas de espera.  
Según lo informado por la Gerencia Médica
, el avance en este proceso no es rápido pero es más seguro, ya que los proyectos que han sido aprobados por la Junta Directiva para la intervención de las listas de espera en busca de disminuirlas, han llevado un proceso intensivo de preparación por parte de Comisiones Intergerenciales y además de validación por todos aquellos actores que se considere necesario para así hacer la recomendación técnica, inicialmente a la Gerencia Médica, y luego elevarlas a la Junta, con lo cual se da transparencia al mecanismo además de apoyo de las autoridades a la Unidad Técnica de Listas de Espera lo que permite, en opinión de esa Gerencia, un buen proceso de control y evaluación.  Otro punto anotado por la Gerencia se refiere a la falta de unidad programática de orden presupuestario de la UTLE, cuyo financiamiento depende de la Dirección de Presupuesto según se disponga por acuerdo de Junta, lo que hace que las metas que tengan que ver con listas de espera involucren varias instancias incluyendo a la Junta Directiva, aunque no cabe duda que la Gerencia Médica es responsable de llevar adelante la meta haciendo las coordinaciones que sean necesarias.
La deficiente capacidad resolutiva del primer y segundo nivel de atención es uno de los problemas sustanciales de la red de servicios de salud, e impacta como una de las principales causas de las debilidades que se presentan en los servicios de consulta externa de los hospitales del tercer nivel de atención bajo estudio;  lo cual se pone de manifiesto en la saturación de los servicios de ese nivel al tener que atender patologías que pueden y deben ser resueltas en otros niveles, tema que fue manifestado por la mayoría de las Jefaturas de Especialidades, de Sección y las Direcciones Generales de los Hospitales San Juan de Dios, México y Dr. Rafael A. Calderón Guardia. A pesar de lo anterior en la matriz de acciones estratégicas del Plan Operativo Anual Institucional 2010, remitida a este órgano contralor
 no constan objetivos y metas para mejorar la capacidad resolutiva de la red de servicios de salud, al respecto en el Oficio de observaciones al borrador del presente informe No. GM-53556-2 la Gerencia Médica manifiesta “…que consta en las metas establecidas en el Plan de Acción de la Gerencia Médica 2007-2012 (se adjunta versión electrónica) líneas de acción a desarrollarse en cuanto a la mejora de las Redes de Servicios en la CCSS y además, en el Cuadro de Mando Institucional para el periodo 2008-2013.”.

Las diferencias entre la atención primaria y la especializada generan una ineficiente utilización de recursos, al tener que utilizar servicios especializados de un tercer nivel de atención a la resolución de problemas de salud de menor complejidad.  Lo anterior tiene su explicación, según lo apuntado por los Médicos Asistentes Especialistas, entre otros factores, a inadecuadas políticas de prescripción de medicamentos que no permite desligar a algunos pacientes crónicos del tercer nivel y a una distribución no equitativa de recurso humano en toda la red de servicios de salud.

Por último, en cuanto al objetivo de emitir una reglamentación bajo un modelo equitativo de los tiempos máximos de espera y atención y su implementación en los 29 hospitales nacionales no tuvo un avance significativo y la meta propuesta para el año en curso no se cumplirá ya que según la información obtenida sobre el particular, todavía se mantiene en trámite de revisión en la Gerencia Médica, -instancia a la que se trasladó desde el año 2007 el borrador- y se mantiene pendiente la aprobación de la Sub Gerencia Jurídica y de la Junta Directiva, así como la implementación en los hospitales de la institución. 
Esta problemática no es desconocida por las autoridades superiores de la CCSS, y como opciones de solución a nivel institucional se ha enfocado alrededor del tema de listas de espera, para lo que se ha señalado que “Las listas de espera constituyen un problema complejo, multifactorial cuya génesis se da en cada uno de los establecimientos responsables de la atención directa a los usuarios, por lo que se hace necesario que la gestión de ellas se realice desde el nivel local con la participación de los niveles regionales…”
, y se ha indicado como punto clave para su abordaje que éste debe ser científicamente cuantificado, tipificado, priorizado y abordado por los diferente niveles institucionales, sin embargo, también se tiene claro que la definición de los lineamientos técnicos institucionales sobre los tiempos de espera para cada una de las especialidades, así como la metodología de priorización de las listas y los protocolos de atención, entre otras actividades, es función del nivel central.

No obstante reconocer la importancia de tales actividades para el mejor abordaje de la problemática y en esa misma línea la necesidad de reglamentación de tiempos máximos de espera, a la fecha no se tiene un panorama claro sobre la emisión definitiva del Reglamento.

2.1.2. Escasa regulación, normalización y orientación de la consulta externa. 

Como respuesta a la solicitud de las políticas, lineamientos y directrices emitidas sobre la prestación de los Servicios de Consulta Externa en los Hospitales Nacionales y para los demás niveles de atención de la red de servicios de salud, la Gerencia Médica refiere lo siguiente: 

· Ley No. 8239, Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud públicos y privados.

· Ley de Incentivos a los Profesionales en Ciencias Médicas. DE-6836.

· Reglamento del Expediente de Salud de la CCSS.

· Reglamento del Estatuto Nacional  de Servicios Médicos.

· Reglamento General de Hospitales Nacionales.

· Reglamento del Estatuto de Servicios de Enfermería.

· Manual de Funcionamiento de las Farmacias.

· Manual de Procedimientos del Sistema Automatizado de Incapacidades.

· Atención preferencial para personas mayores de 60 años y otros casos especiales.

Además, se observó documentación en la que otras unidades de la institución regulan aspectos relativos a la recopilación de datos sobre la consulta externa
 y  otras directrices atinentes a la materia. No obstante que la CCSS cuenta con esa normativa, alguna data de diez años atrás y requiere ser complementada y actualizada, a fin de generar un compendio completo, formal, actualizado, divulgado y de fácil acceso que integre además, los criterios y parámetros que se comentan en el ítem 2.1.3 de este informe, para facilitar, guiar, uniformar y mejorar la calidad de los servicios de consulta externa de los hospitales nacionales. 
Esta situación tiene riesgos de ineficiencia tanto en la prestación del servicio como en el uso de los recursos respectivos, algunos de los cuales se evidencian en los informes correspondientes a la evaluación de la efectividad de la consulta externa realizados en los Hospitales San Juan de Dios, México y Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia como producto de la presente evaluación. 

El funcionamiento efectivo de un proceso de elaboración, aplicación y mejora de normas o pautas que orienten las distintas actividades del Servicio de Consulta Externa de la CCSS, tiene como propósito fundamental establecer, ante problemas reales o potenciales, disposiciones de solución a ser aplicadas en forma efectiva, según corresponda a cada situación por los distintos involucrados, con el fin de articular, mejorar y mantener un nivel de ordenamiento óptimo de ese Servicio; lo cual implica al menos, simplificar las labores propias de cada actividad fortaleciendo las más necesarias, compartir e implementar las mejores prácticas tanto a lo interno de cada centro como entre los distintos establecimientos de salud y crear un lenguaje claro y sencillo que evite errores en las prácticas laborales dada la rotación de personal que se da en la institución tanto a lo interno como externo de los centros de salud. Todo ello en beneficio y con la cooperación de todos los interesados (autoridades de la institución, médicos, personal de apoyo, pacientes).

El liderazgo y conducción de un marco orientador como el comentado corresponde a la Gerencia Médica, el cual debe materializarse mediante la coordinación y participación a las distintas instancias responsables, entre otras, las Direcciones Generales,  las Jefaturas de Sección y de Consulta Externa en los distintos centros de salud, así como la Dirección Desarrollo de Servicios de Salud encargada de  emitir la regulación, la normativa, los protocolos, los contenidos técnicos y las mejores prácticas que se deben desarrollar en los diversos establecimientos de salud de la Institución
.  
2.1.3. Debilidades en el diseño, aplicación y mejora de indicadores. 

La Caja Costarricense de Seguro Social utiliza recursos humanos, materiales y financieros para capturar y registrar por diversos medios datos relativos a los servicios de consulta externa, como por ejemplo, la cuantificación del total de pacientes nuevos y subsecuentes atendidos, los pacientes ausentes, dados de alta, las horas médicas programadas y reales destinadas a la consulta externa por las distintas especialidades, así como lo relativo a la reprogramación de las citas, entre otros.

Sin embargo ese esfuerzo se ve disminuido por los vacíos y deficiencias en la gestión que corresponde realizar tanto al nivel central como a las autoridades de los hospitales nacionales objeto de estudio, en cuanto a:

a) Limitado acceso de pacientes nuevos a la consulta externa especializada.
Existen parámetros generales establecidos sobre el acceso de los pacientes nuevos al Servicio de Consulta Externa Especializada, tal como la siguiente norma:

“Artículo 108.- Número de pacientes atendidos en consulta externa o consulta ambulatoria/…. Los médicos asistentes especialistas atenderán cuatro pacientes por hora en consulta externa. Es entendido que un paciente nuevo equivale a dos subsecuentes./ Un paciente nuevo es aquél que consulta por primera vez por una enfermedad de causa nueva, distinta y sin relación íntima directa con otras ya conocidas anteriormente o como consecuencia de las mismas. También se considerará "paciente nuevo" cuando aun siendo su padecimiento de causa ya conocida, el paciente dejó de controlarse por más de un año./Se considera un paciente nuevo aquél al cual se le abre un expediente clínico en un centro asistencial./También se considerará un paciente nuevo, aquel que por primera vez es atendido en una determinada especialidad. En consecuencia, se entiende que es un paciente nuevo, cuando los médicos especialistas atienden a un paciente que anteriormente no ha sido valorado por él u otro especialista en la misma especialidad”. 

En virtud de lo establecido, cada especialidad de consulta externa debe atender cuatro pacientes por hora y en el entendido, de que un paciente nuevo equivale a dos subsecuentes a nivel de Hospitales Nacionales, esto es, en una hora médica de especialista en promedio se deben atender un paciente nuevo y dos subsecuentes; de lo que se extrae que del total de las horas médicas dedicadas a la consulta externa especializada al menos un 33% debería corresponder a pacientes nuevos. En el siguiente cuadro se resume el comportamiento de ese porcentaje en los tres hospitales nacionales bajo estudio para el periodo 2006-2008. 

Cuadro No. 2
Hospitales Nacionales

Consulta Externa Especializada

Porcentaje promedio de pacientes

 subsecuentes y nuevos atendidos

Período 2006-2008

	Hospital
	Del total de pacientes atendidos en
 consulta externa

	
	% Promedio de pacientes subsecuentes atendidos
	% Promedio de pacientes nuevos atendidos

	México
	87
	13

	Calderón Guardia
	77,3
	22,6

	San Juan de Dios
	84
	16

	Promedio
	83
	17%


Fuente: Información Estadística obtenida en los Hospitales Nacionales.
Como se observa  la referida relación del 33% del total de horas médicas de la Consulta Externa Especializada a dedicar a pacientes nuevos no se dio, debido a que apenas se están dedicando en promedio un 17% del total de consultas a esos pacientes. Lo cual constituye un problema en aquellas especialidades en las que existen listas de espera para pacientes nuevos, aspecto que se demostró está presente en los tres hospitales analizados.

En el caso particular de estos parámetros se determinó que pese el haber sido establecidos por la Junta Directiva de la institución, no son objeto de medición y análisis por las autoridades de los Hospitales ni de la CCSS, a fin de gestionar lo que corresponda, tanto a nivel general como por especialidad, considerando factores como la demanda y la capacidad de atención por parte de los hospitales analizados y la red de servicios de salud.

Cabe señalar que según la opinión de varios médicos especialistas  consultados durante el trabajo de campo, la determinación de la cantidad de pacientes por hora que se deben atender, debería estar definida por la complejidad que presente el servicio de que se trate y de si se realizan o no procedimientos en el tiempo de consulta externa, sin embargo, esto no se ha revisado y formalizado por la Gerencia Médica de la CCSS u otras instancias competentes.
b)  Débil gestión de altas limita el acceso de pacientes. 

Al respecto se determinó que a nivel institucional se carece para la mayoría de las especialidades, de lineamientos, criterios y acciones concretas que orienten la gestión y el control por especialidad sobre las altas a los pacientes de la consulta externa especializada, lo que se constituye en una de las limitantes de acceso a los servicios de consulta externa para los pacientes que esperan su turno de atención, especialmente en aquellas especialidades en las que existen listas de espera. 

Esa falta de definición se evidencia en variabilidades importantes en los porcentajes anuales de altas por especialidad, tanto a lo interno de cada hospital como entre éstos, ya  que mientras unas especialidades reportan hasta un 30% de altas anuales otras del todo no las registran o reportan porcentajes inferiores al 1%, así como, la ausencia de protocolos o guías con criterios de orientación a los profesionales respectivos. Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de que institucionalmente y en los centros de salud se establezca la obligación de definir, aplicar, evaluar y mejorar criterios por especialidad a fin de propiciar la mejor atención a los pacientes a dar de alta,  disminuir las limitaciones de acceso a los pacientes del servicio de consulta externa y mejorar la eficiencia en la utilización de los recursos disponibles para estos servicios. 

Otro factor que manifestaron algunas Jefaturas de Sección y de Especialidad, así como Directores Generales como causa del bajo porcentaje de altas en especialidades con patologías crónicas, está relacionado con la política de despacho de medicamentos en los diferentes niveles de atención, lo que ha provocado que aunque un paciente se haya estabilizado, no se le puede dar de alta, ante la imposibilidad de prescripción en otros niveles de atención, del medicamento que utiliza. 
Sobre el particular, en observaciones remitidas por la Gerencia Médica
 se indica que tales argumentos no son válidos puesto que existe un procedimiento establecido en la Lista Oficial de Medicamentos para el “Despacho de Medicamentos Especializados en pacientes referidos para control en otros Niveles de Atención” para el “Despacho de Medicamentos Prescritos en otra unidad” y para “Continuación de Tratamiento con Medicamentos según Protocolo o Lineamientos Específicos”.
Por otra parte, cabe destacar las buenas prácticas que han realizados dos hospitales, uno en Endocrinología y otro en Gastroenterología en donde se han definido y utilizado protocolos para el manejo de ciertas patologías, estableciendo lineamientos, sesiones de trabajo, pruebas de control técnico y procedimientos para dar de alta en coordinación con la Jefatura de Consulta Externa, lo que según informan los especialistas responsables, les ha permitido un manejo eficiente de los casos en atención y los espacios disponibles para nuevos pacientes.
Al respecto, la Gerencia Médica en sus observaciones al borrador del presente informe manifestó que esa gestión debe ser un proceso analizado y atendido primordialmente por el nivel local, como una función esencial de la gestión de la Consulta Externa.  Asimismo, esa instancia refiere a un criterio emitido por la Dirección Desarrollo de Servicios de Salud respecto a que la emisión de protocolos es un acto de gestión local y que su validación se ejecuta a lo interno del establecimiento respectivo, haciendo la diferencia entre un protocolo y una guía de atención, siendo ésta última de carácter institucional.

Sin embargo, desde la perspectiva de una visión estratégica es de esperar que esa Gerencia lleve a cabo una labor de monitoreo, detección, divulgación e implementación de buenas experiencias que podrían extenderse y hasta constituirse en lineamientos, criterios y acciones institucionales concretas para mejorar la gestión de altas como parte del proceso estratégico de mejora institucional.

c) Costo e implicaciones del ausentismo y la sustitución de pacientes.
De acuerdo con información suministrada por la Unidad de Estadística de los tres hospitales, el porcentaje promedio de ausentismo para los años 2006 a 2008 del  Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia es de 19%, del Hospital México es superior al 11% y el del San Juan de Dios está por encima del 12%. Sin embargo esos porcentajes a lo interno de cada Hospital y sus  especialidades presentan variabilidades que oscilan entre menos del 1% hasta el 20%  de pacientes ausentes respecto del total de citas programadas.

Esta problemática es generada por múltiples factores, por un lado existe responsabilidad del paciente que no acude a su cita y además no la cancela con la debida antelación, lo que en algunos casos podría obedecer a que transcurren períodos considerables entre el otorgamiento de la cita y la fecha de ésta, provocando que el paciente busque por otros medios la solución a su problema de salud.  Por otro lado, también es cierto, que la gestión que realice la Administración para sustituir con otros pacientes los campos que quedan sin utilizar es de gran importancia para el mejor aprovechamiento de los recursos involucrados, así como para agilizar la atención de pacientes que se encuentran a la espera de ser atendidos. El siguiente cuadro muestra el resumen de la sustitución de pacientes ausentes realizada en esos hospitales durante el periodo 2006-2008 y el costo asociado de pacientes no sustituidos.   

Cuadro No. 3
Hospitales  Nacionales

Consulta Externa Especializada

Sustitución y costo de pacientes ausentes

Período 2006-2008 

(En colones)

	Hospital
	Total de Pacientes Ausentes
	Pacientes Ausentes Sustituidos
	Pacientes Ausentes No Sustituidos
	Pacientes Sustituidos entre ausentes
	Costo de Pacientes Ausentes No Sustituidos (1)

	Calderón Guardia
	163.409
	 140.843
	  22.566
	86%
	¢683.100.993,00

	México
	105.253
	   38.526
	  66.727
	37%
	¢2.113.664.768,00

	San Juan de Dios
	87.082
	  16.727
	  70.355
	19%
	¢2.210.224.527,00

	     Totales
	355.744
	196.096
	159.648
	
	¢5.006.990.288,00


Fuente: Cuadro 11, Oficina de Bioestadística de los Hospitales Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, México y San Juan de Dios.

(1) Considerando el costo promedio anual de la consulta especializada de primera vez y la consulta subsecuente, según datos proporcionados por la Sub-Área de Contabilidad de Costos de la CCSS.

Obsérvese como en términos relativos  la gestión de sustitución de la cantidad de pacientes ausentes es más eficiente en el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, ya que logra sustituir en ese periodo el 86% del total de los pacientes ausentes, pese a ser el Hospital que más ausencias presenta;  mientras que los Hospitales México y San Juan de Dios, apenas alcanzan sustituir el 37% y 19% de sus respectivas ausencias.  

El siguiente gráfico ilustra como se ha venido comportando esa gestión en cada Hospital en el transcurso de esos tres años.
Gráfico No. 1
Hospitales  Nacionales

Consulta Externa Especializada

Sustitución de pacientes ausentes

Período 2006-2008 

(En colones)
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Fuente: Información Estadística obtenida en los Hospitales Nacionales.

El Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia mantiene una tendencia constante al alza en cuanto a la sustitución de pacientes ausentes, mientras que los Hospitales México y San Juan de Dios reflejan un decrecimiento en su eficiencia para la sustitución de ausencias lo que pone de manifiesto la necesidad de mejorar dicha gestión en el menor plazo posible, teniendo como norte mejores porcentajes de sustitución entre otras prácticas de disminución de ausentismo.

En general se informó por algunas Jefaturas de Especialidad de medidas para disminuir el ausentismo como por ejemplo, la pretensión de implementar una central telefónica para la Consulta Externa, pagos de horas extras para realizar llamadas a los pacientes recordándoles la cita pendiente. Sin embargo, no se evidencian planes y acciones concretas y orientadas a reforzar esa gestión o bien, a buscar mecanismos que promuevan una mejor asistencia por parte de los pacientes, toda vez que según se informó en la exposición verbal de los resultados de los informes producto de este estudio, algunos pacientes abusan de las ausencias a las citas. Tampoco se comprobó que este tema sea objeto de revisión y análisis en el nivel central de la CCSS como parte de un proceso de mejora continua.

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia de que institucionalmente se establezca la obligación de definir, aplicar, evaluar y mejorar criterios por especialidad a fin de fortalecer la gestión de sustitución de pacientes ausentes, así como de instaurar mecanismos efectivos para que en la medida de lo posible se disminuya el ausentismo, ello en procura de mejorar la atención de los pacientes y el acceso a ese servicio de los que esperan ser atendidos, lo cual redundará en un uso eficiente de los recursos disponibles, ya que esto implicará disminuir el costo de recursos no aprovechados en consulta externa especializada, el que para el periodo 2006-2008 superó los cinco mil millones de colones, tal como se observó.
Sobre el particular, se recibieron observaciones del Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia, que se consideran importantes tales como valorar la conveniencia de una campaña de concientización al usuario respecto del costo y beneficio de la consulta que recibe, así como de la importancia de los beneficios de la seguridad social y de la responsabilidad de todos de hacer del Seguro Social una institución sólida, solvente y solidaria, de manera que informe con la antelación debida si no se va a presentar a su cita. A corto plazo se indicó como posible medida que “en todo control de citas que se dé al paciente, adjuntar un pequeño comunicado en que se le solicite avise de su ausentismo al teléfono indicado, si no puede venir, y de la necesidad de que justifique su ausencia y solicite la nueva cita que requiere, ante la Jefatura correspondiente." (Oficio No. SDM-0790-11-09 del 16 de noviembre de 2009).
 

d)  Debilidades en el control de las reprogramaciones de citas. 

La reprogramación es el efecto que se da cuando deben cambiarse citas a los pacientes que ya habían sido programadas para ser atendidos, pero que por diversas razones, no serán brindadas por los médicos asistentes especialistas responsables. Al respecto se encontró lo siguiente:

En el Hospital San Juan de Dios se documentó que entre el 1 de noviembre 2008 y el 1 de junio 2009, las especialidades de Neumología, Gastroenterología, Vascular Periférico, Oncología y Urología presentaron la mayor cantidad de reprogramaciones para un total de 1.706
 citas reprogramadas. Las especialidades que menos reprogramaron son: Nefrología, Neurocirugía, Infectología, Hepatología, Dermatología, Cirugía Plástica, Soporte Nutricional y Psiquiatría. 

En una muestra de esas reprogramaciones para 43 pacientes se determinó que a 32  se les atrasó su atención entre 6 y 42 días naturales,  a 12 se les atrasó entre 12 y 19 meses; a 6 se les adelantó su cita y en 5 casos no se logró establecer la fecha de la reprogramación.  También se determinaron problemas de registro y control de la información respectiva y se evidenció que esa práctica afecta la atención a los pacientes y representa un costo adicional originado por el pago de tiempo extraordinario al personal de la Oficina de Citas. 

En el Hospital Calderón Guardia se evidenció que existe la sana práctica de no reprogramar citas de consulta externa a los pacientes, sin embargo en una muestra analizada y comprendida entre enero y junio del 2009, se determinó un 3,55% de citas reprogramadas en las especialidades de Ginecología General y Gastroenterología. Las citas se reprogramaron en promedio a 35 (Ginecología) y 51 (Gastroenterología) días naturales, después de la fecha otorgada inicialmente, con el consecuente atraso para los pacientes. 
En el Hospital México también como sana práctica, se han emitido directrices de no suspender la consulta especializada sin el visto bueno de la jefatura del departamento respectivo y se ha dispuesto, que la suspensión debe estar debidamente justificada y valorada la posibilidad de que algún otro profesional atienda los pacientes; exceptuando las situaciones de fuerza mayor. La Sección de Cirugía de este Hospital evidencia reprogramaciones de citas que tienden a cero. Caso contrario, sucede en la Sección de Medicina que muestra más reprogramaciones, siendo el Servicio de Nefrología el que más presenta.  
En los tres hospitales la mayoría de las reprogramaciones obedecen a vacaciones y a congresos de los médicos,  en los trámites de reprogramación revisados no consta evidencia donde se que acredite caso fortuito o fuerza mayor como justificantes, toda vez que así lo estipula el artículo 2 de la Ley  No. 8239
. A lo que cabe mencionar que la doctrina establece como caso fortuito a lo que acontece inesperadamente o sea lo imprevisible y la fuerza mayor corresponde a lo inevitable, es decir, el hecho debe ser imposible de evitar aplicando la atención, cuidados y esfuerzos normales. Deberá considerarse que solamente no es dable prever lo que se sale de lo normal y del curso ordinario de las cosas, no constando en tal categoría las vacaciones, congresos, permisos con o sin goce de salario o actividades similares.

Pese a que en el tema de las reprogramaciones existen medidas positivas en dos de los Hospitales estudiados, éstas requieren ser fortalecidas con criterios sobre la acreditación de caso fortuito o fuerza mayor, roles en el proceso de reprogramación, responsabilidades en el cumplimiento y coordinaciones entre unidades cuando la reprogramación es inevitable para efectos de exámenes pendientes, medicamentos y la eventual afectación en el seguimiento de su enfermedad, según se comunicó a las Jefaturas de Dirección respectivas. A nivel institucional tampoco se observa un proceso formal e integral de establecimiento de criterios sobre las reprogramaciones de consulta externa especializada, mediante el cual se definan, establezcan y mejoren aspectos como los comentados.

e)  Débil regulación de horas médicas de asistentes especialistas para labores de  consulta externa.

En cuanto al criterio sobre la cantidad de horas médicas de asistentes especialistas a dedicar a la consulta externa el Dr. Juan Jaramillo Antillón
, en su libro “Principios de gerencia y administración de servicios médicos y de hospitales”, permite concluir que la definición del tiempo que los médicos deben otorgar a cada actividad del centro hospitalario, debe partir del análisis exhaustivo de los recursos con que cuenta cada servicio y de las características propias de la especialidad de que se trate, para el mejor aprovechamiento del recurso médico especializado y para que se maximice la prestación de servicios en consulta externa. Sobre todo considerando que esa consulta es el lugar donde se brinda atención  médica a los  pacientes con el propósito de diagnosticar certeramente, prescribir un tratamiento  y curar, de ahí  que los objetivos y prioridades del sistema asistencial, recursos y otros factores puedan limitar el desarrollo de este proceso, impidiendo con ello mejora en las políticas de atención. 

Al igual que en otros indicadores de gestión analizados, se encontró una alta variabilidad en el porcentaje de tiempo que dedican las diferentes especialidades a labores de consulta externa.  A manera de ejemplo se citan los datos del Hospital México, en que en la Sección de Medicina, en la Especialidad de Foniatría la programación de horas dedicadas a consulta externa corresponde aproximadamente a un 54% del total de horas contratadas, en Gastroenterología ese porcentaje llega al 14,61%, en Infectología asciende a 13,64% y en Cardiología ese porcentaje no alcanza el 11%. En la Sección de Cirugía la especialidad de Neurocirugía presenta un 13,92% y la de Cirugía de Tórax el 10%.
Sobre el particular, no se ha documentado un análisis, como tampoco se han establecido criterios e indicadores razonables, uniformes y medibles por medio de los cuales a nivel de especialidad esta labor pueda ser regulada y controlada por la jefatura respectiva, a fin de brindar un servicio eficiente que logre abarcar la mayor cantidad de demanda de pacientes a atender y sin perjuicio de la calidad del mismo; así como, medir el grado de utilización de esas horas entre los distintos centros y analizar las diferencias y tomar acciones orientadas a la efectividad en la prestación del servicio a nivel institucional.

Respecto de esa distribución de horas médicas  la Auditoría Interna en el informe ASS-244-R-2008 del 18 de diciembre del 2008, recomendó definir los porcentajes a dedicar en actividades como hospitalización, cirugía, consulta externa, interconsultas e investigación, entre otras, dentro de la jornada contratada.  Sin embargo a la fecha del presente estudio esa recomendación no ha sido cumplida, y según lo informado por la Gerencia Médica
 producto de la misma se giraron oficios a los Directores Regionales y de Clínicas Mayores, así como a los Directores de Hospitales Nacionales, de los cuales se recibieron consideraciones que fueron sometidas al análisis y criterio de las áreas técnicas de la  Gerencia Médica,  a saber:  Dirección Desarrollo de Servicios de Salud y Dirección Proyección de Servicios de Salud.  
La Dirección Desarrollo de Servicios de Salud informó que a pesar haberse programado reuniones para atender el tema desde meses atrás, no fue sino hasta junio del año en curso que se realizó una primera reunión y que se planteó realizar una segunda reunión para analizar la información existente, buscar un plan de trabajo y establecer el logro de lo planteado por la Auditoría, pero que dicha reunión no ha sido posible porque se “ha presentado la debilidad de no poder coordinar las agendas, de los integrantes, esto debido a los múltiples compromisos adquiridos” debido a la problemática de la actual epidemia nacional de influenza. Por otra parte la Dirección de Proyección de Servicios de Salud informó que desconoce solicitud alguna por parte de la Gerencia en relación el citado informe de la Auditoría Interna y que en todo caso no es tema de competencia de esa Dirección.

 Lo señalado evidencia que el abordaje de la regulación de los servicios de consulta externa no ha constituido un tema prioritario, así como una débil gestión de implementación respecto de la recomendación realiza por la Auditoría Interna,   lo cual amerita especial atención por parte de la Gerencia Médica, a fin de fortalecer el sistema de control interno respectivo, en procura de garantizar mejoras sustanciales en el servicio a los usuarios y una administración eficiente y eficaz de los recursos involucrados.

En este tema la Gerencia Médica remitió observaciones
 indicando que la planificación del tiempo del médico especialista destinado específicamente a la consulta externa, está determinada por una serie de variables, entre ellas: el número de especialistas disponibles, el número de consultorios y la utilización del tiempo disponible, el número de camas en hospitalización por especialidad, los  procedimientos que la especialidad efectúa y el tiempo que estos demanden.  En razón de lo anterior, los centros hospitalarios deben hacer la planificación de la producción de consultas médicas especializadas y analizar bajo esa panificación y definición de metas, las posibles variaciones de su cumplimiento, mismas que pueden presentarse por modificaciones en alguna de las variables. 
f)  Subutilización de horas programadas.

En cuanto al total de horas programadas y las horas utilizadas en la atención de consulta externa, según el análisis de la información estadística correspondiente al periodo comprendido entre el año 2006 y el año 2008, se observó que no se han establecido porcentajes mínimos aceptables respecto de la utilización de horas programadas. Para ese periodo los Hospitales San Juan de Dios y Dr. Rafael A. Calderón Guardia no utilizaron horas programadas para consulta externa por el orden de  61.872 horas, mediante las cuales se hubieran efectuado hasta un total de 185.615 consultas (considerando el parámetro establecido de atención de tres pacientes por hora) y de conformidad con el costo promedio de la consulta externa especializada
 esto implica un costo total superior a los 5.800 millones de colones por concepto de horas programadas subutilizadas. 

En el caso particular del Hospital México también persisten problemas de planificación en cuanto a la cantidad de horas previstas por las distintas jefaturas de las especialidades para atender su consulta externa, toda vez que las horas empleadas superan las  programadas, en aproximadamente 23.410 horas, lo que podría representar  70.230 consultas no planificadas, considerando el parámetro de producción de consultas, de al menos 3 pacientes por hora
.  Lo que pone de manifiesto que ese centro de salud dispone de una  capacidad de producción de consulta externa mayor a la que se ha venido planificando.

Debilidades que desde la perspectiva de un monitoreo estratégico no han sido identificadas, valoradas y atendidas según corresponda, con el propósito de mejorar la gestión de ese recurso fundamental del servicio de consulta externa. 

g)  Consulta externa brindada por médicos residentes.

Los médicos residentes son médicos generales que para obtener su título de médico especialista, participan de un Programa de Posgrados Médicos en la Universidad de Costa Rica y que permanecen en los Hospitales Nacionales, ejerciendo una práctica profesional programada y supervisada,  a fin de alcanzar de forma progresiva, los conocimientos y la responsabilidad necesarios para ejercer la especialidad.

El Capítulo VI, artículo 13 del Reglamento General de Hospitales en lo que interesa establece para los estudiantes de pregrado, grado y posgrado, lo siguiente:

“Deberá estar bajo la supervisión y tutoría de un profesor nombrado por la entidad docente. No deberá realizar procedimiento alguno sin contar con la supervisión de éste./ El estudiante de posgrado puede realizar procedimientos propios de su carrera base. Los procedimientos propios de la especialidad de su posgrado los ejecutará con la supervisión del tutor correspondiente.”. (el subrayado no es del original).

Además, el artículo 107 de las “Normas que regulan las relaciones laborales, científicas, académicas, profesionales y sindicales, entre la CCSS y los profesionales en Medicina, Microbiología, Farmacia, Odontología y Psicología, Caja Costarricense Seguro Social y Unión Médica Nacional y Sindicato de Profesionales en Ciencias médicas de la CCSS e instituciones afines”, en referencia al programa de rotación de los médicos residentes señala que “El residente durante esa rotación, quedará sujeto al programa establecido y siempre estará bajo la supervisión y tutoría de especialistas del servicio respectivo.”.  Éstas también regulan la rotación de residentes exigiendo que “c. Los médicos residentes deberán ser supervisados por el especialista respectivo, quien será responsable directo de las acciones del residente.”. 

Las Direcciones Médicas dan la razón sobre tales acciones de supervisión, así por ejemplo en el año 2007, el entonces Director del Hospital México emitió una circular dirigida a los Jefes de Sección y Jefes de Servicio señalando: 

“Este Despacho les recuerda la obligatoriedad de cumplir con la normativa que regula la rotación de médicos residentes, de manera que, en la ejecución de labores sin excepción exista la supervisión y tutoría requerida a los especialistas de servicio correspondiente.  Lo anterior con el propósito de garantizar la calidad de la atención de los pacientes, salvaguardar sus derechos y la responsabilidad institucional./Este hecho cobra especial relevancia en los servicios de Consulta Externa en los que un residente no debe, ni puede sustituir a un asistente, a menos que se encuentre bajo supervisión directa de un asistente especialista en el ramo durante su actuación”.

La figura del tutor es un elemento clave en la formación del residente, razón por la cual es indispensable su presencia al momento de que éste revise y diagnostique a un paciente en la consulta externa.  Además, tal como lo señala la normativa de cita, los tutores son los responsables de las actividades de aprendizaje del residente y su ausencia en la consulta brindada por un residente, disminuye la calidad del servicio que se brinda al paciente y podría acarrear responsabilidades con implicaciones económicas para la institución.

Otra de las razones por las que resulta indispensable la presencia del tutor en la consulta brindada por el residente, tiene que ver con la realización de una evaluación continuada, que constituye un aspecto clave en el proceso de aprendizaje y, del mismo modo que no se puede enseñar, no se puede evaluar si no se ha compartido la labor asistencial directa y si no se ha supervisado ésta de forma estrecha.

Sin embargo, en revisión realizada en las instalaciones de la consulta externa especializada de los Hospitales México y Dr. Rafael A. Calderón Guardia, se encontraron médicos residentes impartiendo consulta sin la comprobada supervisión, e inclusive, se observó que se programan citas para los médicos residentes.

Aunado a lo anterior no se observaron mecanismos explícitos comprobables sobre la debida comunicación al paciente de previo y en el momento de la consulta, sobre la participación de médicos estudiantes de la especialidad y de la obligación que le asiste al médico asistente especialista de supervisar la consulta,  a fin de que  él como responsable brinde la más efectiva atención a su caso, con el consecuente  incumplimiento entre otros, de lo estipulado en el artículo 2 inciso b) de la Ley de Derechos y Deberes de los usuarios de los servicios de salud públicos y privados,  que establece que el paciente tiene derecho a que se le informe del nombre, los apellidos, el grado profesional y el puesto que desempeña el personal de salud que les brinda atención. 




Los comentarios desarrollados en este apartado, ponen en evidencia la necesidad de establecer y mejorar los indicadores del servicio de consulta externa especializada. Por último debe tenerse presente que el sustentar los planes estratégicos y de corto plazo, tanto a nivel institucional como de cada Hospital, en un proceso continuo de establecimiento, medición y mejora de indicadores de distinta naturaleza para los servicios médicos y de apoyo de la consulta externa, se constituye en un factor de éxito fundamental para retroalimentar la evaluación y por ende, fortalecer la gestión de cara al compromiso con los usuarios y la administración de los recursos involucrados. 

h)  Cierre de Agendas Médicas
En los tres hospitales analizados se determinó durante la realización del trabajo de campo que algunas especialidades mantenían sus agendas  médicas cerradas, debido a que éstas ya no tenían cupos disponibles y las jefaturas respectivas no habían remitido la información necesaria para la apertura de agendas, con la consecuente falta de continuidad del servicio; sin embargo, ante consulta realizada durante el presente estudio esas agendas fueron abiertas a diciembre de 2010.  

Como consecuencia del cierre de agendas médicas, los usuarios de esos servicios no recibieron su cita en el momento de requerirse y se desconoce la cantidad de pacientes en tales condiciones, lo cual pone de manifiesto que las listas de espera no reflejan la totalidad de pacientes no atendidos en las distintas especialidades, toda vez que no son registrados en circunstancias como las descritas. Más aún, ante la ausencia de un registro y control cronológico de las solicitudes pendientes, puede darse que pacientes con fechas más recientes a la apertura de la nueva agenda obtengan su cita antes que los que están con referencias anteriores y a la espera de que dicha agenda fuese abierta.  

Esta práctica tiene implicaciones negativas para los pacientes, ya que deberán retirarse sin su cita y además deberán estar llamando o tendrán que volver nuevamente sin que se les precise la fecha de solución al problema. Inclusive no se observó que ante tal situación se implementaran medidas efectivas para la atención de pacientes que en ese lapso se presenten a solicitar cita.
Por último, valga advertir que el artículo 2 de la Ley de Deberes y Derechos de las personas usuarias de los servicios de salud establece el derecho de recibir la atención médica con la eficiencia y diligencia debidas, derechos que no son resguardados ante el cierre de agendas médicas y la consecuente falta de asignación de cita. A mayor criterio valga advertir lo estipulado por la Unidad Técnica de Listas de Espera de la Gerencia Médica de la CCSS, que aunque rige a partir de julio de 2009, respecto del cierre de agendas médicas fija claramente la posición institucional, para lo que señala que:
“5. CIERRE DE AGENDAS: El cierre de agendas no se encuentra recomendado como una estrategia para contener el plazo o el número de pacientes, dado que la Gerencia Médica y las instancias involucradas en la planificación de infraestructura, recursos humanos, equipamiento y alternativas de solución, requieren de la demanda insatisfecha para la realización de planes sostenibles a corto, mediano y largo plazo.”. 

2.2. Compromisos de gestión, reportes de espera e inequidad en el acceso.
2.2.1. El compromiso de gestión como herramienta de evaluación. 
El compromiso de gestión es un  instrumento de evaluación, cuyos resultados deben ser utilizados por la Gerencia Médica para monitorear la producción de la consulta externa.  Además, corresponde a la Gerencia Administrativa por medio de la Dirección de Compra de Servicios de Salud, establecer de acuerdo a lo planificado y según lo pactado en el citado instrumento, la evaluación para el cumplimiento de las metas definidas, actividad mediante la cual apoya la conducción en la prestación de los servicios de salud en respuesta a las necesidades de la población y valorando los recursos disponibles.

Respecto del procedimiento utilizado para establecer la cantidad pactada de la producción de la consulta externa médica especializada para los tres hospitales nacionales, la Dirección de Compras de Servicios de Salud
 indica que: 
“La negociación de la producción hospitalaria, o bien la producción pactada, se basa definitivamente en el análisis de la producción histórica de un determinado centro hospitalario. Considerando que la dotación ordinaria de recursos humanos de un establecimiento hospitalario no varía mucho año con año, se puede presumir que la producción histórica de un centro hospitalario en condiciones ordinarias es directamente proporcional a las horas médico contratadas, es decir la producción de un centro hospitalario es consecuencia directa del número de horas de médico y esto se refleja en  el análisis de la producción histórica.”. (El subrayado no es del original)
El mencionado procedimiento no garantiza que se incentive el mejoramiento continuo en la cantidad y calidad de los servicios prestados, objetivo primordial que persigue este instrumento de evaluación, ya que a manera de ejemplo se tiene que en el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, para los años 2006-2008, las calificaciones por los logros en la producción de la consulta médica especializada son altas, según se visualiza en el siguiente cuadro: 

Cuadro No. 4
Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia

Consulta Externa Especializada

Calificaciones obtenidas compromisos de gestión

 2006-2008

	
	2006
	2007
	2008

	Consultas Externas pactadas (renegociadas)
	297.096
	280.337
	283.500

	Consultas Externas brindadas 
	287.261
	284.523
	280.616

	Calificación obtenida compromisos gestión
	96.7%
	100%
	99%


Fuente: - Unidad de Bio-Estadística, Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia.

                 -  Dirección de Compras de Servicios de Salud.
(1) Servicios de Medicina, Cirugía, Gineco-obstetricia y Departamento de Neurociencias.
Teniendo en cuenta el impacto que el incendio acaecido en julio del año 2005 en ese Hospital, pudo haber generado en sus posibilidades de producción, ésta se visualiza a lo largo del periodo 2006-2008 con un comportamiento en descenso, pasando de 287.261 consultas en el año 2006 a 280.616 en el año 2008. Ello a pesar de que la población a atender tiende al  incremento en el mismo período, por lo que la relación de consultas brindadas es menor año con año, como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 5
Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia

Consulta Externa Especializada

Producción  y población a atender 
2006-2008

	Producción /Población a atender
	2006
	2007
	2008

	Consultas Externas brindadas 
	287.261
	284.523
	280.616

	Población a atender
	1.082.583
	1.107.812
	1.132.170

	Consultas brindadas/Población atender
	0.27
	0.26
	0.25


Fuente: - Unidad de Bio-Estadística, Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia.

                 -  Dirección de Proyección de Servicios de Salud.
(1) Servicios de Medicina, Cirugía, Gineco-obstetricia y Departamento de Neurociencias.
Por otra parte, no se aportó evidencia formal y concreta respecto de que la producción pactada esté directamente proporcional a la capacidad instalada en los hospitales, a manera de ejemplo, en el Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia, de acuerdo con los datos de su Unidad de Bio-Estadística  de las horas médicas programadas para la consulta externa en el período 2006-2008, el hospital tenía capacidad para realizar aproximadamente 950.208 consultas (considerando el parámetro de tres pacientes por hora), sin embargo solamente se realizaron 852.400, es decir, aproximadamente un 10,3% (97.808 consultas) de la población demandante del servicio de consulta externa quedó sin atender siendo que la capacidad instalada, al menos expresada en horas médico disponibles lo permitía. 
Si bien es cierto esa diferencia entre las consultas que debieron brindarse y las brindadas, se ve influenciada principalmente por indicadores relacionados con el ausentismo, las reprogramaciones y la subutilización de horas médicas, es indispensable una apropiada gestión de los mismos para que se disminuya, ya que según se observa en el siguiente cuadro, esa diferencia viene incrementándose de un 8,75 % en el 2006 a un 10,56% en el 2008. 
Cuadro No. 6
Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia

Demanda sin atender según capacidad instalada

Consulta Externa Especializada
2006-2008

	Año
	Horas médicas programadas 
	Consultas que debieron efectuarse (1)
	Consultas externas brindadas
	Consultas que debieron efectuarse  no realizadas 

	
	
	
	
	absoluto
	porcentual

	2006
	104.934
	314.802
	287.261
	27.541
	8,75%

	2007
	107.224
	321.672
	284.523
	37.149
	11,55%

	2008
	104.578
	313.734
	280.616
	33.118
	10,56%

	Totales
	316.736
	950.208
	852.400
	97.808
	10,28%


Fuente: Unidad de Bio-Estadística, Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia.
(1) Horas médicas programadas multiplicadas por el parámetro de tres consultas por hora programada.
Situación similar aunque en menor proporción, se presentó en el Hospital San Juan de Dios en que las consultas que debieron efectuarse y no se atendieron, corresponde a 17.211. En el Hospital México por su problema de planificación en el que las horas utilizadas superan las horas programadas, lo que es factible afirmar es que está programando aproximadamente 70.230 consultas menos que las brindadas, lo cual pone de manifiesto que tienen mayor capacidad instalada que lo programado.
Cabe aclarar que si se comparan las horas realmente utilizadas con la producción de consulta externa, el efecto de disminución de la cantidad atendida se mantiene en el Hospital Calderón Guardia, al menos para el año 2008, en el que las horas médicas utilizadas fueron 95.451, por lo tanto, la producción esperada según el parámetro debió ser al menos de 286.353 consultas, sin embargo, solo se brindaron 280.616 consultas.
Respecto de las acciones de seguimiento que corresponde realizar a la Gerencia Médica en relación con la productividad de la consulta externa, ésta indicó que la evaluación y seguimiento se realiza mediante: el reporte estadístico mensual y consolidado anual que recibe el Área de Estadísticas en Salud; la evaluación anual de los Compromisos de Gestión; y la revisión del cumplimiento de las metas establecidas en el Plan Anual Operativo de cada centro hospitalario –que deben ser concordantes con la producción pactada en los compromisos de gestión-. Además, indicó que los porcentajes de cumplimiento en las consultas logradas respecto de las pactadas es elevado, superior al 95% y hasta el 100% en algunos casos y que la excepción la constituye el Hospital San Juan de Dios que reflejó una disminución en las consultas médicas especializadas en los años 2006 y 2007 y por tanto, se procedió a efectuar una intervención en dicho centro.

2.2.2. Mejoras a la evaluación de la eficacia en la gestión de consulta externa.

El Dr. Juan Jaramillo Antillón
, en su libro Principios de gerencia y administración de servicios médicos y de hospitales indica que  “Niveles de rendimiento por hora de 5 consultas en medicina general y de 3 a 4 pacientes en especialidades son considerados compatibles con una atención eficaz según la institución.  Como en la consulta se ven los llamados subsecuentes o pacientes que llegan solo a control de exámenes o tratamiento, el tiempo empleado en ellos es más rápido y queda un remanente para emplearlo en casos de primera vez.  Los jefes de consulta externa o los directores de clínicas deben velar porque esos tiempos se cumplan.”.

Respecto de la medición de los niveles de eficacia se tiene que en las cifras globales, los hospitales producen cifras cercanas al parámetro antes definido, siendo para el año 2008, la relación de cantidad de pacientes por hora de 3,21, 3,08 y 2,94 en los Hospitales San Juan de Dios, México y Dr. Rafael A. Calderón Guardia, respectivamente, según se muestra a continuación.

Cuadro No. 7
Hospitales Nacionales

Cantidad de pacientes por hora

Año 2008

	Hospital
	Consultas totales
	Horas 
utilizadas
	Pacientes
 por hora

	San Juan de Dios
	       239.731 
	      74.583,23 
	3,21

	México
	       295.504 
	      95.923,26 
	3,08

	Dr. Rafael A. Calderón Guardia
	       280.616 
	      95.451,00 
	2,94

	
	
	
	


Fuente: Estadísticas Hospitales Nacionales.

Sin embargo, algunas especialidades consideradas como críticas, presentan diferencias significativas en los niveles de producción de una misma especialidad, tal como se muestra en el siguiente cuadro.  
Cuadro No. 8
Hospitales Nacionales

Cantidad de pacientes por hora por especialidad

Oftalmología, Ortopedia y Otorrinolaringología
Año 2008
	Especialidad
	Hospital
	Producción
	Horas 
utilizadas
	Pacientes
 por hora

	Oftalmología
	San Juan de Dios
	        18.000 
	        4.991,36 
	3,61

	
	Dr. Rafael A. Calderón Guardia
	        12.047 
	        3.987,00 
	3,02

	
	México
	        20.874 
	        9.572,76 
	2,18

	Ortopedia
	San Juan de Dios
	        22.467 
	        6.270,51 
	3,58

	
	Dr. Rafael A. Calderón Guardia
	        30.085 
	        6.436,00 
	4,67

	
	México
	        16.065 
	        5.178,92 
	3,10

	Otorrinolaringología
	San Juan de Dios
	          9.302 
	        2.710,93 
	3,43

	
	Dr. Rafael A. Calderón Guardia
	        14.534 
	        7.078,00 
	2,05

	
	México
	        21.857 
	        4.365,01 
	5,01


Tal como se comprobó, en la evaluación practicada por medio de los compromisos de gestión no se incorporan aspectos de la capacidad específica instalada, es decir, las horas médicas programadas, cruzando esos datos con las posibilidades de producción, lo cual resulta fundamental cuando se encuentra que especialidades como Otorrinolaringología en el Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia produce tan solo 2,05 pacientes por hora, mientras que el Hospital México atiende casi 3 pacientes más por hora.

De conformidad con lo establecido por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para lograr  la eficacia, equidad y calidad de los servicios que brindan los centros de atención, el proceso de gestión de la atención
 debe estar basado en un conjunto de elementos relacionados con el conocimiento de los hechos, la claridad de objetivos, la estructura funcional determinada, la existencia de una dotación de recursos necesarios, la dotación, selección y motivación del personal, así como de la evaluación del sistema.  Sin embargo, tal como se determinó, el proceso de evaluación por medio de los compromisos de gestión dista de incorporar mecanismos de eficacia dentro de sus elementos y se centra en la medición de una producción cuantitativa sin que esto tenga una relación directa necesariamente, con las posibilidades de producción de los centros de salud.
2.2.3. Reportes de espera e inequidad en el acceso a los servicios
La Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE) emite trimestralmente boletines informativos que contienen entre otros datos, el detalle de las especialidades críticas en listas de espera e incluye la cantidad de pacientes nuevos con plazos de espera superiores a los tres meses. El análisis de la información contenida en los citados boletines permitió determinar las situaciones que se citan a continuación.

a)  
Inconsistencias en el reporte de datos.

Los datos de las especialidades críticas para los tres hospitales nacionales, durante los tres primeros trimestres del año en curso, según el boletín informativo de la UTLE, se presentan en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 9
Hospitales Nacionales

Consulta Externa Especializada

Listas de espera de servicios críticos

(cantidad de pacientes nuevos)

2009

	Centro Médico
	Especialidad
	Marzo (1)
	Junio
	Setiembre (1)

	Hospital San Juan de Dios
	Ortopedia
	729
	0
	698

	México
	Oftalmología
	
	542
	

	
	Ortopedia
	
	130
	

	Hospital Dr. Calderón Guardia
	Otorrinolaringología
	0
	12.768
	0

	
	Oftalmología
	0
	7.655
	3.800

	
	Dermatología
	0
	7.454
	0

	
	Ginecología
	0
	864
	0

	
	Urología
	(2)
	(2)
	2.416


Fuente: Boletines informativos UTLE.  

(1) En el boletín informativo de Marzo y setiembre de 2009, no se registraron las listas de espera del Hospital México.  

(2) Esta especialidad no fue reportada como crítica en marzo y junio de 2009.                    


Tal como se muestra en los reportes de listas de espera con cortes a marzo, junio y setiembre 2009, se reflejan como especialidades críticas de la consulta externa en pacientes nuevos: Oftalmología, Otorrinolaringología, Dermatología, Ortopedia, Ginecología y Urología.  Sin embargo se determinó que esa información no es completa, por diversos factores; por ejemplo, el Hospital México no aportó datos para los boletines de marzo y setiembre de 2009. También se dan inconsistencias entre la información que administra el nivel central y los datos de los hospitales; por ejemplo, tal como se evidencia en el cuadro anterior, en el boletín informativo de la UTLE se incluyó en marzo de 2009 Ortopedia como una de las especialidades críticas y se reportaron 729 pacientes del Hospital San Juan de Dios, sin embargo según el reporte de plazos de espera a marzo de 2009 aportado por la Oficina de Citas de ese hospital, la especialidad de Ortopedia tiene en cero los casos nuevos con plazos superiores a los tres meses, lo anterior a pesar de que en marzo ya reportaba llena toda la agenda de casos nuevos disponibles para el año. 

De igual forma, la especialidad de Otorrinolaringología del Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia fue reportada en ese boletín en cero los pacientes en espera para setiembre de 2009, no obstante, según la información aportada por la Unidad de Identificación e Incapacidades de dicho hospital, ésta presenta un plazo de cita de primera vez de 445 días, es decir, aproximadamente un año y tres meses para poder otorgar una cita médica. Además en ese mismo hospital y para el mismo período otras especialidades reportaron (según la Unidad de Identificación e Incapacidades) plazos de espera considerables, las más altas son Cardiología con 229 días, y Ginecología y Neurocirugía ambas con169 días, no obstante no se aportó el dato sobre la cantidad de pacientes en lista de espera de las citadas especialidades. 

La información que corresponde obtener y procesar a la Unidad Técnica de Listas de Espera resulta vital para la toma de decisiones respecto de las acciones que deben coordinar los centros de salud con el nivel central, sin embargo, la omisión y la inconsistencia de los datos, puede limitar la consecución de los objetivos institucionales relativos al manejo de listas de espera, problema que la institución ha estudiado y reconocido como complejo, multifactorial y cuya gestión debe realizarse desde el nivel local pero con la participación de los otros niveles, todo en aras de generar una resolución de casos oportuna.
Dado lo anterior es factible concluir que, los esfuerzos realizados para corregir esta situación aún no son efectivos y persiste falta de confiabilidad en la información que maneja la Caja Costarricense sobre listas de espera, lo cual conlleva un serio riesgo de ineficiencia en cuanto a la oportuna atención de la salud de los usuarios en condición de espera de ser atendidos en la consulta externa, en especial por tratarse de pacientes nuevos en el servicio. 
b)
Inequidad en el acceso a la atención especializada. 

De conformidad con información obtenida en los Hospitales Nacionales, respecto de los plazos de espera por especialidad, reportados a setiembre de 2009, se tienen algunas especialidades consideradas como críticas, con diferencias significativas por hospital en cuanto a los plazos de espera para el acceso al servicio de consulta externa, tanto para pacientes nuevos como subsecuentes, según se muestra a continuación. 

Cuadro No. 10
Hospitales Nacionales

Consulta Externa Especializada

Plazo de espera por especialidad

Pacientes nuevos y subsecuentes

A Setiembre 2009

	Especialidades Médicas
	Hospital San Juan de Dios
	Hospital Dr. Rafael A. Calderón Guardia
	Hospital México (1)

	
	Nuevos
	Subsecuentes
	Nuevos
	Subsecuentes
	Nuevos 

	Ortopedia
	315 días
	335 días
	 19 días
	 19 días
	91 días

	Oftalmología
	19 días
	13 días
	 445 días
	 49 días
	92 días

	ORL
	26 días
	100 días
	445 días
	445 días
	0  días

	Ginecología
	14 días
	13 días
	169 días
	169 días
	0  días

	Cardiología
	152 días
	42 días
	229 días
	260 días
	0  días

	Nefrología
	26 días
	258 días
	17 días
	17 días
	0  días

	Reumatología
	13 días
	159 días
	19 días
	19 días
	0  días

	Neurocirugía
	71 días
	358 días
	169 días
	142 días
	90 días

	Urología
	49 días
	119 días
	108 días
	108 días
	0  días

	Vascular Periférico
	145 días
	299 días
	14 días
	14 días
	0  días


Fuente: Hospitales Nacionales San Juan de Dios, México y Dr. Rafael A. Calderón Guardia.    

(1) Deficiencias de la información en el Hospital no permite disponer de los datos sobre los pacientes subsecuentes.

Pese a los problemas de confiablidad sobre la información propia de cada centro hospitalario, en especial los del Hospital México, el comparativo que se observa en ese cuadro, sobre los plazos de acceso por especialidad entre Hospitales, permite concluir sobre inequidades en cuanto al acceso a los servicios según la distribución geográfica del paciente de la CCSS. Lo anterior dado que, un paciente nuevo que requiere atención especializada en Ortopedia, si se encuentra adscrito al Hospital San Juan de Dios recibirá su cita en aproximadamente 315 días, mientras que si su adscripción es en el Hospital México o en el Calderón Guardia la recibirá en 91 y 19 días respectivamente.  En igual sentido, un paciente subsecuente de la especialidad de Otorrinolaringología del Hospital Calderón Guardia tendría su cita de control en 445 días pero uno del San Juan de Dios la obtendría en 100 días, se desconoce el caso del paciente subsecuente del Hospital México.  Cabe aclarar que las consultas urgentes podrían tener una resolución a menor plazo por la vía del recargo que se utiliza en los hospitales.
Según ha establecido la OPS
  en un Sistema de Salud Basado en la atención primaria de la salud se supone “un enfoque amplio de la organización y operación de los sistemas de salud, que hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema.”. En la CCSS, pese a que se evidencia inequidad en cuanto a los plazos de acceso a los servicios de consulta externa especializada para los pacientes de las redes de salud respectivas; a la fecha no es posible afirmar que exista un proceso de evaluación y mejora continua, mediante el cual se puedan observar acciones de soluciones concretas, estipuladas en planes de corto y  mediano plazo orientados a maximizar la equidad en cuanto al acceso a esa consulta. 
3. CONCLUSIONES 
Como producto de esta evaluación se concluye que, en lo que respecta al ámbito de competencia estratégico de la Gerencia Médica de la CCSS, pese a que se han realizado esfuerzos importantes para mejorar la consulta externa especializada, aún persisten debilidades que requieren acciones concretas a fin de optimizar la gestión en estos servicios; esto como complemento a la responsabilidad que sobre el particular compete a las Direcciones y Jefaturas de los Centros Hospitalarios bajo examen. 

Al respecto se observó que, aunque la Gerencia Médica ha definido objetivos y metas de corto plazo para fortalecer la consulta externa éstos no se han cumplido; existe una escasa regulación, normalización y orientación en lo que respecta a estos servicios;  además, se deben reforzar las acciones de seguimiento, coordinación y de apoyo por parte de esa Gerencia a las autoridades de los Hospitales, con el propósito de que se superen debilidades sobre los indicadores referidos al acceso de los pacientes nuevos, altas, ausentismo, reprogramaciones, programación y utilización de horas médicas, la participación de médicos residentes en la consulta externa y el cierre de agendas médicas.   
Pese a que esa Gerencia utiliza los Compromisos de Gestión, entre otros, para promover incrementos en la producción de consulta externa, esa herramienta requiere mejoras y controles sustanciales, a fin de que se alcancen aumentos efectivos tanto en la cantidad como en la calidad productiva de los Hospitales Nacionales bajo estudio. También se evidenció la necesidad de instaurar un proceso de revisión y mejora continua para disminuir la inequidad en el acceso a estos servicios entre especialidades y en las distintas redes de los servicios de salud. 

4. DISPOSICIONES 
De conformidad con las competencias asignadas en los artículos 183 y 184 de la Constitución Política y los artículos 12 y 21 de la Ley Orgánica de la Contraloría General de la República, No. 7428, se emiten las siguientes disposiciones, las cuales son de acatamiento obligatorio y deberán ser cumplidas dentro del plazo conferido para ello, por lo que su incumplimiento no justificado constituye causal de responsabilidad.
Este órgano contralor 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.
4.1.
Al Presidente Ejecutivo

a) A más tardar al 30 de julio de 2010, Ordene a las instancias que corresponda la realización de un estudio  con su respectivo plan de acción, a fin de que se mejore la herramienta de Compromiso de Gestión para que entre otros, se constituya en un factor de incremento en la producción de consulta externa en términos de cantidad y calidad y se fortalezca la eficacia en la producción de los servicios de consulta externa.  Al 31 de agosto de 2010, presentar a este órgano contralor el detalle de las mejoras y/o los controles  respectivos, de conformidad con todos los aspectos comentados en los puntos 2.2.1. y 2.2.2. de este informe.

b) Remitir a esta Contraloría General a más tardar en los próximos quince días hábiles a la fecha de recibo del presente informe, el o los documentos en los que consten las acciones iniciales realizadas por esa Gerencia Médica, para dar cumplimiento a lo requerido en los literales de este apartado 4.1.
4.2.
A la Gerencia Médica.

a) A más tardar el 26 de febrero de 2010, presentar ante esta Contraloría General una propuesta de mejora en el control del cumplimiento anual de los objetivos y metas comentados en el punto 2.1.1 de este informe y relacionados con soluciones a la problemática de la consulta externa especializada. Esa propuesta debe incluir los objetivos y metas, y para cada uno de ellos, las acciones concretas para su implantación, las fechas de finalización y los responsables, de manera que al 30 de abril de 2010 se culmine con el cumplimiento total de esos objetivos y metas. Al 14 de mayo de 2010, esa Gerencia deberá remitir a este órgano contralor un oficio donde se haga constar la culminación de tales metas, indicando para cada una los resultados logrados y la forma en que ello incidirá en la mejora de la consulta externa.
b) A más tardar al 30 de setiembre de 2010, presentar ante este órgano contralor, el documento, aprobado por la Junta Directiva de la CCSS y divulgado en los Centros Hospitalarios respectivos, donde se regula, normaliza y orienta el Servicio de Consulta Externa Especializada y en el que al menos se contemplen los aspectos comentados en el punto 2.1.2 de este informe.     
c) A más tardar el 31 de marzo de 2010, presentar ante esta Contraloría General, debidamente coordinada y divulgada con los jefes de las Direcciones Médicas de los Hospitales México, San Juan de Dios y Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia, una propuesta de seguimiento sobre las acciones de solución y mejora que aplicarán esas Direcciones a cada uno de los aspectos comentados en el punto 2.1.3. de este informe, de manera que se coordine y facilite lo que corresponde aportar a ese nivel central. En especial interesan los mecanismos que se utilizarán para identificar y evaluar sanas prácticas en la gestión de los servicios, a fin de divulgarlas e implementarlas según corresponda. 
d) A más tardar al 26 de febrero de 2010, girar las instrucciones que correspondan para que se corrijan las deficiencias comentadas en el punto 2.2.3. a) de este informe. A más tardar el 31 de marzo de 2010, presentar a esta Contraloría un oficio suscrito junto a los Directores de los centros hospitalarios en cuestión, en el que se haga constar que efectivamente las medidas tomadas, tanto por esa Gerencia como por cada Director garantizan en adelante, la confiabilidad y oportunidad en la información que sobre listas de espera de la consulta externa consta en los boletines de la UTLE. 
e)  A más tardar para la planificación del año 2011 y siguientes, instaurar un proceso de revisión y mejora continua, sobre los plazos de acceso a los distintos servicios de consulta externa especializada, definiendo un porcentaje anual mínimo razonable para la disminución de la inequidad en el acceso a esos servicios por especialidad, de manera que se corrija lo señalado en el punto 2.2.3. b) de este informe. Lo anterior, sin perjuicio de lo que sobre el particular se reglamente sobre plazos de espera según lo dispuesto en el literal a) anterior, en cuanto a la meta de reglamentación de esos plazos. Al 30 de setiembre de 2010, presentar a este órgano contralor un oficio en el que se haga constar que dicho proceso de revisión y mejora ha sido instaurado y empezará a operar a más tardar para la planificación del año 2011.
f) Remitir a esta Contraloría General a más tardar en los próximos quince días hábiles a la fecha de recibo del presente informe, el o los documentos en los que consten las acciones iniciales realizadas por esa Gerencia Médica, para dar cumplimiento a lo requerido en los literales de este apartado 4.2. 
La información que se solicita en este informe, así como cualquier otro trámite para acreditar el cumplimiento de las disposiciones antes consignadas, deberán dirigirse, dentro de los plazos fijados, al Área de Seguimiento de Disposiciones de este órgano contralor. Además, en un plazo no mayor de cinco días hábiles contados a partir de la fecha en que el presente informe sea entregado a ese Despacho, se deberá proceder a designar y a comunicarle al Área de Seguimiento de Disposiciones, el nombre del funcionario que fungirá como contacto o enlace oficial, con autoridad para informar sobre el avance y cumplimiento de las disposiciones correspondientes. 

De conformidad con lo establecido por el artículo 342 y siguientes de la Ley General de la Administración Pública, contra el presente acto caben los recursos de revocatoria y apelación, que deberán ser interpuestos dentro del tercer día a partir de la fecha de recibo de la presente comunicación, correspondiéndole a esta Área de Fiscalización la resolución de la revocatoria y a la Contralora General de la República la apelación.  Asimismo, contra este acto cabe el recurso extraordinario de revisión ante la Contralora General de la República, el cual debe formularse en los términos y plazos que señalan los artículos 353 y 354 de la indicada Ley General de la Administración Pública.

�      Números DFOE-SOC-IF-81-2009, DFOE-SOC-IF-82-2009 y DFOE-SOC-IF-83-2009.


� 	Estadísticas oficiales año 2008, aportadas por la Dirección de Proyección de Servicios de Salud.


� Objetivos Estratégicos 2007-2012 y sus respectivas metas remitidos a esta Contraloría General mediante oficio No. P.E. 32.147-09 del 22 de julio de 2009. 


� Observaciones recibidas mediante oficio GM-53556-2 del 7 de diciembre de 2009.


� Mediante Oficio No. PE.44.083-09 del 29 de setiembre de 2009


� 	Informe de Evaluación de los Compromisos de Gestión 2002.  Dirección de Compra de Servicios de Salud.


�  	Manual de instrucciones del Informe Diario de la Consulta Externa, Fórmula 4-70-07-0180 del Departamento de Estadísticas y Registros de la Salud. De 1992.


� 	Documento “Análisis general evaluativo de la Reestructuración Organizacional de la Gerencia de División Médica y sus Direcciones Adscritas”, aprobado por Junta Directiva de la CCSS en el art. 12 de la Sesión 8244 celebrada el 24 de abril del 2008, Pág. 3.


� 	Sesión de Junta Directiva de la CCSS No. 7861 de 27 de mayo de 2004, publicada en  La Gaceta No. 129 de 2 de julio del 2004, se aprobaron las “Normas que regulan las Relaciones Laborales, Científicas, Académicas, Profesionales y Sindicales, entre la Caja Costarricense de Seguro Social y los Profesionales en Medicina, Microbiología, Farmacia, Odontología y Psicología de la Caja Costarricense de Seguro Social y Unión Médica Nacional y Sindicato de Profesionales en Ciencias Médicas de la CCSS e Instituciones Afines.  


� Mediante oficio GM-53556-2 del 7 de diciembre de 2009


� 	Corresponden a un 6.4% del total de consultas efectuadas.


� 	Debe tenerse en cuenta que el artículo No. 2 inciso g) de la Ley No. 8239 establece que las personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho a “Ser atendidas puntualmente de acuerdo con la cita recibida, salvo situaciones justificadas de caso fortuito o fuerza mayor.”


� 	Especialista en Cirugía General y en Proctología.  Fue Ministro de Salud en el período de 1982-1986. También se desempeñó como Coordinador y Miembro de la Comisión Nacional de Hospitales de la CCSS, Asesor Médico de la Junta Directiva de la CCSS y de dos Presidentes Ejecutivos, así como de tres Ministros de Salud.  Trabajó para la Escuela de Medicina de la UCR desde 1966 a 1998. Fue Director y Coordinador de Cátedra y Catedrático de Medicina, además de Miembro del Programa de Post Grado de la UCR y la CCSS, fue declarado Profesor Emérito de la Universidad de Costa Rica. 


� 	Oficio No. 42916-5-A-09 del 16 de setiembre, firmado por el Gerente Administrativo a cargo de la Gerencia Médica en ese momento.


�     Mediante oficio GM-53556-2 del 7 de diciembre de 2009.


� 	Según información proporcionada por la Subárea de Contabilidad de Costos Hospitalarios de la CCSS, la consulta externa especializada tuvo un costo promedio de ₡28.127,50 en el año 2006, ₡30.820,00 en el año 2007 y ₡35.685,50 en el año 2008, para un promedio en el período de ₡31.544,33. 


� 	Sesión de Junta Directiva de la CCSS No. 7861 de 27 de mayo de 2004, publicada en  La Gaceta No. 129 de 2 de julio del 2004, se aprobaron las “Normas que regulan las Relaciones Laborales, Científicas, Académicas, Profesionales y Sindicales, entre la Caja Costarricense de Seguro Social y los Profesionales en Medicina, Microbiología, Farmacia, Odontología y Psicología de la Caja Costarricense de Seguro Social y Unión Médica Nacional y Sindicato de Profesionales en Ciencias Médicas de la CCSS e Instituciones Afines.


� Observaciones recibidas mediante oficio GM-53556-2 del 7 de diciembre de 2009.


� 	Mediante oficio No. 778-09 del 13 de noviembre de 2009.


� 	Especialista en Cirugía General y en Proctología.  Fue Ministro de Salud en el período de 1982-1986. También se desempeñó como Coordinador y Miembro de la Comisión Nacional de Hospitales de la CCSS, Asesor Médico de la Junta Directiva de la CCSS y de dos Presidentes Ejecutivos, así como de tres Ministros de Salud.  Trabajó para la Escuela de Medicina de la UCR desde 1966 a 1998. Fue Director y Coordinador de Cátedra y Catedrático de Medicina, además de Miembro del Programa de Post Grado de la UCR y la CCSS, fue declarado Profesor Emérito de la Universidad de Costa Rica. 





�     Organización Panamericana de la Salud.  Calidad y eficiencia de la atención hospitalaria.  Washington: OPS, 1994.


� 	Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (2007). La renovación de la atención primaria de salud en las Américas: documento de posición de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. Washington, D.C.: OPS.
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