éé A é@ CORTE DE CUENTAS DE LA REPUBLICA

DIRECCION DE AUDITORIA CUATRO

INFORME DE EXAMEN ESPECIAL AL INSTITUTO
SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL POR PRESUNTAS
IRREGULARIDADES COMETIDAS POR EL DIRECTOR
GENERAL EN LA CONTRATACION Y PAGO DE
SERVICIOS MEDICOS DE CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS
Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES
DE INFRAESTRUCTURA FISICA Y DE SERVICIOS
MEDICOS Y DE APOYO POR TRASLADO DE EQUIPO DE
CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS DEL HOSPITAL GENERAL
HACIA EL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL, DEL 1 DE
NOVIEMBRE DE 2015 AL 30 DE ABRIL DE 2016.

SAN SALVADOR, JULIO DE 2017.

—=-3 Teléfonos PBX: (503) 2592-8000, Cédigo Postal 01-107
http: //www.cortedecuentas.gob.sv, 1a. Av. Norte y 13a. C. Pte. San Salvador El Salvador, C.A.




INDICE
CONTENIDO PAGINA
1. Ohjetivos dal Exermen EBPBOIEL.. .. oo s o s vsss o0 6555 6x50 mmr omme cane smon masmommmns 1
a. BTN U ik oo eSS TR 1
b. ODjJEtiVOS ESPECITICOS ......cveuieeeerceceeeecteeeec et r e 1
2. Alcance del EXAmMEN ..........ocooouiiiiiie e 2
3. Resumen de los procedimientos aplicados............ccveeoeevoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
4. Resultados de la Auditoria de Examen Especial............ccoooovevvvivveeeeeeeeiinn, 3
5. Conclusiéon de la Auditoria de Examen Especial ...........cooooveeeeeeeeeceeeeeiiiiane 71
6. Analisis de informe de auditoria internay externa..............ccooveveeveeeviineeien 13

7. Seguimiento a Recomendaciones de Auditorias Anteriores..............ccccveeue...... 73




Doctor

Ricardo Cea Rouanet

Director del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS),
Presente.

De conformidad con lo dispuesto en el Art. 195, ordinal 4° de la Constitucion de la
Republica, y las atribuciones y funciones que establece el Articulo 5 numerales 1, 4, 5,
7y 16, Arts. 30 y 31 de la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica, hemos realizado
Examen Especial al Instituto Salvadorefio del Seguro Social por Presuntas
Irreqularidades cometidas por el Director General en la Contratacion y Pago de
Servicios Médicos de Cirugias Oftalmolégicas y Evaluacion del Cumplimiento de
Condiciones de Infraestructura Fisica y de Servicios Médicos y de Apoyo por Traslado
de Equipo de Cirugias Oftalmoldgicas del Hospital General hacia el Hospital Policlinico
Zacamil, del 1 de Noviembre de 2015 al 30 de Abril de 2016.

1. Objetivos del Examen Especial
a. Objetivo General

Emitir un Informe que contenga los resultados del Examen Especial por presuntas
irregularidades cometidas por el Director General en la contratacion y pago de servicios
médicos de cirugias oftalmolégicas y evaluacion del cumplimiento de condiciones de
infraestructura fisica y de servicios médicos y de apoyo por traslado de equipo de
cirugias oftalmolégicas del Hospital General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, del 1
de noviembre de 2015 al 30 de abril de 2016.

b. Objetivos Especificos

a) Examinar los expedientes de los procesos de contratacion por libre gestion de los
servicios médicos de cirugias oftalmoldgicas efectuados por la Direccidon del ISSS,
durante el periodo comprendido del 01 de noviembre de 2015 al 30 de abril de
2016, asi como de la Contrataciéon Directa de Servicios de Vitrectomias para
pacientes del Consultorio de Especialidades, verificamos que para su contratacion
se haya respetado los procedimientos establecidos en la LACAP.

b) Verificar que las adjudicaciones efectuadas por las Comisiones Evaluadoras de
Ofertas hayan cumplido con los requerimientos legales establecidos en las
contrataciones de servicios de Cirugia de Cataratas y Vitrectomias.

c) Verificar que el traslado del equipo Médico se llevé a cabo de conformidad a lo
establecido en la normativa de activo Fijo del Instituto.



d) Comprobar que las decisiones tomadas por el sefior Director del Instituto
contribuyeron a reducir la mora que el ISSS registrada al mes de noviembre de
2015, en relacion con procesos de cirugia oftalmologicas pendientes de realizar.

2. Alcance del Examen

El Examen Especial incluyé la verificacion de la adecuada gestidén del Director General
en la contratacién y pago de servicios médicos de cirugias oftalmoldgicas y evaluaciéon
del cumplimiento de condiciones de Infraestructura fisica y de servicios médicos y de
apoyo por el traslado de equipo de cirugias oftalmolégicas del Hospital General hacia el
Hospital Policlinico Zacamil del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, ISSS, durante
el periodo comprendido del 01 de noviembre de 2015 al 30 abril de 2016.

3. Resumen de los procedimientos aplicados

Entre los procedimientos ejecutados para el desarrollo del examen especial, se
enuncian los siguientes:

a) Analizamos la legalidad y justificacion del proceso de contratacion por Libre
Gestidn de 54 cirugias de cataratas autorizadas por la Direccion General del
ISSS para ser efectuadas a pacientes del Consultorio de Especialidades en las
instalaciones del Policlinico Zacamil, durante los meses de enero, febrero y
marzo de 2016.

b) Analizamos el cumplimiento de la cantidad y calidad de los servicios de 54
cirugias de cataratas adquiridas por la modalidad de Libre Gestion, durante los
meses de enero, febrero y marzo de 2016.

C) Analizamos la legalidad y justificacion del Proceso de Contratacion Directa No.
G-008/2016 de Servicios Oftalmoldgicos de Vitrectomias para pacientes del
Consultorio de Especialidades, efectuada durante el mes de febrero de 2016.

d) Comprobamos si se respetaron los procedimientos administrativos establecidos
para el traslado hacia el Policlinico Zacamil del equipo e instrumental quirurgico
del servicio de cirugias oftalmologicas que se utilizaban en el Consultorio de
Especialidades.

e) Comprobamos si la Direccion del ISSS, ademas de la adquisicion de servicios de
cirugia oftalmolégicas por las modalidades establecidas en la LACAP, ha
utilizado otras modalidades como la contratacién de servicios profesionales a
través de la Division de Recursos Humanos y si lo ha hecho con personal que



presta sus servicios a otras unidades médicas del ISSS, si esto se encuentra
justificado.

f) Efectuamos evaluaciones técnicas en la infraestructura, equipo e instrumental
quirargico y niveles del ambiente del Quir6fano de Oftalmologia del Hospital
Policlinico Zacamil, a efecto de comprobar que cumple con requerimientos
establecidos en la Norma de Cirugia Oftalmoldgica Ambulatoria del ISSS, puesta
en vigencia a partir del mes de julio de 2015.

4. Resultados de la Auditoria de Examen Especial

Como producto de la aplicacion de nuestros procedimientos de auditoria, obtuvimos los
siguientes resultados:

1. NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, FUE
EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

Comprobamos que la Norma de Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria del ISSS, con
vigencia a partir del mes de julio de 2015, fue emitida incumpliendo los procesos
establecidos en el Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacion y
Estandarizacion, tales como los siguientes:

1-)  Se autorizd6 el documento con el aval de la Direccidn General, sin dejar
constancia de haberse validado por un equipo de expertos en el area
debidamente comisionados para ese fin y por el personal operativo relacionado
con el tema.

2-)  No se ha documentado los pasos desarrollados para elaborar la normativa por
los servidores que integraron el equipo responsable de llevar a cabo dicho
proceso.

3-) No se demostr6 que la normativa aludida se divulgd al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como del
personal de médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables
de su aplicacion.

El Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacion y Estandarizacion, emitido
por el Instituto del Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) vigente desde el afio 2004 y
modificado en febrero del afo 2009, establece lo siguiente:

2.1 “Elaboracion o Modificacion de Documentos Técnicos Normativos”



2.1.1 Normas del Procedimiento

1. El Jefe de la Division Técnica Normativa al recibir una solicitud para elaboracién o
modificacion de un documento técnico normativo, determinara la conveniencia de lo
solicitado y marginara al Jefe del Departamento de Normalizacién y Estandarizaciéon
para su analisis.

2. El Jefe del Departamento de Normalizacion y Estandarizacién debera analizar todas
las solicitudes recibidas para su asignacion al Colaborador Técnico idéneo.

2.1.2 Descripcion del procedimiento

Jefe del Departamento de Normalizacion y Estandarizacion

10. Define el equipo de expertos para la elaboracion del documento técnico normativo.
11. Solicita al Jefe de la Division la designacién oficial de los integrantes del equipo de
expertos.

12. Recibe el nombre del personal autorizado que conformara el equipo de expertos y
los entrega al Colaborador Técnico.

13. Integra el equipo de expertos.

Colaborador Técnico y Equipo de Expertos

16. Realizan investigacion bibliografica y consultan con expertos de las areas, directa e
indirectamente relacionados con lo normado.

17. Elaboran la version preliminar del documento técnico con la informacién recopilada
y lo revisan con el Jefe del Departamento de Normalizacion y Estandarizacion.

2.2 “Validacion y Elaboracion final de Documentos Técnicos Normativos”

2.2.1 Normas del procedimiento

1. Todo documento técnico normativo nuevo o modificado de uno existente, debera ser
validado por expertos del area y personal relacionado a lo normado distinto al que lo
elaboré: a fin de comprobar su funcionalidad y hacerle los ajustes pertinentes.

2. El Colaborador Técnico se coordinara con el Departamento de Docencia y Educacién
continua para el desarrollo de la validacion (logistica, fotocopias y otros).

3. Posterior a la validacion, el Técnico responsable procedera a la elaboracion final del
documento técnico normativo para revision del Jefe del Departamento de Normalizaciéon
y Estandarizacion y Jefe de la Division Técnica Normativa; asi como la oficializaciéon por
el Subdirector de Salud.

4. Al obtener la oficializacion del documento técnico normativo el Colaborador Técnico
responsable procedera a realizar la coordinacién para la reproduccion del mismo.

2.3 “Divulgacion de Documentos Técnicos Normativos”
2.3.1 Normas del procedimiento



1. La divulgacién del documento Técnico Normativo oficializado, se dara a conocer al
personal directa e indirectamente relacionado con la dependencia involucrada en el
proceso normado por medio de documentos impresos y/o electronicos teniendo la
misma validez en ambos casos.

2. De ser necesaria la divulgacion presencial segun la complejidad del documento, se
coordinara con responsables del Departamento de Docencia y Educacién Continua la
logistica, fotocopias y otros aspectos necesarios para el desarrollo del evento.

3. Una vez divulgado el documento Técnico Normativo oficializado, el Colaborador
Técnico responsable debera presentar un Informe del evento realizado al Jefe del
Departamento de Normalizacion y Estandarizacion.

La deficiencia se debe a que:

a) La Jefa del Departamento de Planificacion y Regulacion Técnica en Salud (hasta
agosto de 2015) que posterior a una reestructuraciéon de la Subdireccién de
Salud, pas6 a denominarse Jefa de la Seccion de la Regulacion Técnica en
Salud(a partir de septiembre de 2015), el Jefe del Departamento de Planificacion
Estratégica en Salud y el Jefe de la Division de Politicas y Estrategias de Salud,
no completaron de manera general el proceso de elaboracion de la Norma segun
lo describe el Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacion y
Estandarizacion vigente desde el mes de febrero de 2009

b) El Jefe del Departamento de Gestidon de Proyectos de la Salud con autorizacion
del Director General gir6 instrucciones a la Jefa del entonces Departamento de
Planificacion y Regulacion Técnica en Salud por medio de Memorandum sin No.
de fecha 12 de junio de 2015 para que procediera a la elaboracion de la nueva
Norma de Cirugia Ambulatoria, enfatizando que ésta deberia estar lista a finales
del mes de junio para entrar en vigencia a partir del mes de julio de 2015.

C) El sefior Director General del ISSS valid6 por si solo la nueva Norma de Cirugia
Ambulatoria julio de 2015, sin existir evidencia del nombramiento de los
funcionarios o servidores que conformaron el equipo que particip6é en el proceso
de elaboracion y revisidon, asi como también la ndmina del personal que participd
en su proceso de validacién, tal y como lo establece las Normas vy
Procedimientos de Estandarizacién y Normalizacion.

Lo anterior, ocasiondé desobediencia del personal de médicos especialistas de
oftalmologia del Consultorio de Especialidades mostrando su inconformidad al no
tomarlos en consideracion en el procedimiento utilizado para la elaboracién de la
normativa ni mucho menos para su validacién, con la consecuente generaciéon de un
conflicto que perjudica la prestacion normal del servicio que se debe brindar a los
derechohabientes que demandan los servicios de dicha especialidad.



Comentarios de la Administracion

El Apoderado General del sefor Director del ISSS nos remite nota sin referencia de
fecha 19 de agosto de 2016 en la cual manifiesta lo siguiente: “...HALLAZGO 1
NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, FUE
EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

Respecto a este hallazgo, en primer lugar es necesario hacer la siguiente
aclaracion:

Es de tomar en cuenta que al desarrollar el presente Hallazgo el Equipo Auditor hace
referencia a que la normativa incumplida se denomina “MANUAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y  ESTANDARIZACION DE
DOCUMENTOS TECNICOS EN SALUD, emitido por el Instituto del Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS)" detallando los procedimientos 2.1 y 2.2, enmarcados en dicho
Manual.

No obstante, al revisar nuestra normativa institucional, el unico documento vigente que
se refiere a la elaboracién o actualizacion de normas se denomina “MANUAL DE
NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION’ que
fue emitido en el afo 2009, el cual contiene un procedimiento diferente a lo estipulado
en este hallazgo, lo cual implica que el criterio utilizado en el presente hallazgo se basa
en una normativa que no forma parte de la normativa institucional en la que se rige el
ISSS.

Por lo tanto el incumplimiento que se me atribuye como funcionario se vuelve
inexistente, ya que no se puede incumplir una norma que no ha sido creada o se
encuentre en vigencia dentro del marco regulatorio de funcionamiento del Instituto, y es
por dicha razén que el hallazgo debe ser descartado. No obstante, si ese Equipo
Auditor considera que dicho argumento no es suficiente, por el principio de la
eventualidad de pretensiones, comparezco a presentar comentarios respecto a los tres
incumplimientos sefalados, considerando que la norma supuestamente incumplida es
el “MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y
ESTANDARIZACION" (2009):

1) Se autoriz6 el documento con el aval de lo Direccion General, sin dejar constancia de
haberse validado por un equipo de expertos debidamente comisionados para ese fin
por el personal operativo en ese tema.

Respuesta: ]
1. En el MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y
ESTANDARIZACION (2009), ESTABLECE EN LA PAG. 7. 1.2 NORMAS GENERALES.

Numeral 2, que para la creacidon o modificacion de un Documento Técnico Normativo,
la solicitud puede provenir de la Direccién General, por lo tanto el inicio del tramite de



actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS,
JULIO 2015, ha cumplido con este apartado (Anexo 1 se adjunta nota de solicitud de
fecha 12 de junio/2015,).

Lo anterior tiene su asidero legal en el Art. 18 de la Ley del ISSS que dice: Corresponde
al Director General " ch; Formular recomendaciones esenciales sobre normas y
procedimientos a seguir en la organizacion y desarrollo del trabajo”. Articulo que da
teda la potestad a la Direccion General para solicitar modificaciones a normativas.

Y en la CLAUSULA 5 DE CONTRATO COLECTIVO que dice que son Facultades del
Instituto: “(...) manejar en forma exclusiva la administracion de los centros de trabajo y
de todas las instalaciones del mismo, asi como la direccion de las labores de las y los
trabajadores. Dicho reconocimiento incluye el derecho de planificar, dirigir, coordinar y
controlar la operacion y uso de todo equipo cualquiera, que sea su clase.”

2. Un punto a tomar en cuenta es que la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA
AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, es la actualizacién basada en el documento
denominado “PROCESO DE TRASLADO DE SALA DE OPERACIONES ELECTIVA DE
OFTALMOLOGIA, DE HOSPITAL GENERAL A POLICLINICO ZACAMIL JUNIO DE
2015” elaborado por el Dr. Stanley Pineda, Jefe del Servicio de Oftalmologia, dando
cumplimiento a instruccion de Direccion General, a través del Departamento de Gestidon
de Proyectos y el Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades, con el
objetivo de desarrollar un modelo de atenciéon innovador como respuesta para lograr
optimizar los recursos y mejorar la articulacion en la red de los Centros de Atencion que
cuentan con atencién oftalmoldégica, modernizando y desconcentrando los
procedimientos quirurgicos de esta subespecialidad médica.

3. La Administracion del Instituto con el fin de dar una respuesta oportuna a los
pacientes del Servicio de Oftalmologia en cuanto a los problemas de largas listas de
espera; es que a finales del afio 2014, se le encomienda a la Jefatura de Oftalmologia
del Consultorio de Especialidades, elaborara un proyecto con el fin de mejorar la
calidad de atencion en oftalmologia que incluyera la modernizacion del servicio y la
disminucién de complicaciones asociadas a la atencion hospitalaria (Infecciones
Nosocomiales); enmarcado como parte del Plan Quinquenal de Trabajo del Instituto
2014-2019.

De esa manera se crea el Proyecto de mejoramiento del Servicio de Oftalmologia que
tenia como premisa fundamental la descentralizacion de los servicios quirurgicos del
Hospital General hacia otro Centro de Atencion,

Lo anterior teniendo como base el modelo organizativo de CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA) el cual es un modelo de asistencia quirargica multidisciplinar
que permite tratar pacientes de una manera efectiva, segura y eficiente, disminuyendo
las infecciones adquiridas intrahospitalariamente, evitando prolongadas estancias tanto
pre como postoperatorias, con el fin de mejorar la satisfaccion de los pacientes y



disminuir los costos de los servicios de salud, sin descuidar la calidad de los servicios
meédicos brindados, lo cual es respaldado por el Ministerio de Salud como ente rector en
materia de salud del pais en sus Lineamientos de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Por tanto, como primer paso y sobre la base de consideraciones médicas y técnicas se
procedié a desarrollar el Plan de Accion para el traslado de los quiréfanos de la
especialidad al Hospital Policlinico Zacamil, con el fin de desconcentrar el area de
Cirugias Oftalmologicas del Hospital General donde se realizaban las operaciones de
dicho servicio, lo cual permiti6é trasladar el instrumental y equipos quirurgicos existentes
en el Hospital General hacia el Centro de Atencién Policlinico Zacamil permitiendo que
el resto del proceso en cuanto a la evaluacion inicial de la enfermedad, la preparacién
pre quirurgica y el control post quirurgico se siguiera realizando en el Consultorio de
Especialidades como continua hasta la fecha.

En ese sentido, se dot6 al Hospital Policlinico Zacamil de la infraestructura de
quiréfanos necesaria que cumpliera con los requerimientos técnicos y estandares
internacionales para poder realizar cirugias mayores y menores de Oftalmologia y de
Cirugia General enfocados en los beneficios de la cirugia ambulatoria, asi como el
equipo e instrumental necesario para proceder a realizar dichas cirugias, lo cual fue
constatado y avalado por el Consejo Superior de Salud Publica, asi también, en dicho
Plan se garantizé que el proceso de traslado no afectara al personal médico ya que
todo el proceso de consulta para los médicos especialistas en Oftalmologia no ha
sufrido ningun cambio y solo asistirian al Hospital Policlinico Zacamil el dia en que se
hubiera programado las cirugias oftalmologicas segun coordinacion de la jefatura de
oftalmologia.

Sin embargo, dicho esfuerzo se vio empafado por los obstaculos incomprensibles de
algunos de los médicos del equipo de oftalmologia dentro del cual se encuentra el Jefe
del servicio, quienes bajo equivocados e infundados criterios técnicos; han sefialado
que el Hospital Policlinico Zacamil no cumple con las condiciones técnicas necesarias
para hacer las cirugias de oftalmologia, y con dicha excusa no se han presentado a
realizar las cirugias que ellos mismos habian programado en sus consultas,
incumpliendo con las labores por las cuales fueron contratados, pero lo cual ha
implicado hacer esfuerzos con el personal disponible con el unico fin de dar
cumplimiento a la obligacion que constitucionalmente tiene el ISSS: “asegurar la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion asegurada y beneficiada".

Lo anterior, se vuelve mas incomprensible teniendo en cuenta que el jefe del servicio de
Oftalmologia, | GG participo en la elaboracion del Proyecto de Mejora del
Servicio y en el Plan de Traslado de Quiréfanos, pudiendo constatar ese Equipo Auditor
que fue él quien cre6 el documento al que denomind "Proceso de Traslado de Sala de
Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, Junio



2015”, y el cual fue remitido por correo electrénico | ] 2 Jefe de proyectos,
para lo cual se anexa dicho documento.(anexo 2).

En el referido documento el |l solicita el equipo e insumos a necesitar de
acuerdo a las nuevas patologias a intervenir quirdrgicamente en el hospital Policlinico
Zacamil y precisamente este documento fue considerado de base en la actualizacion de
la Normativa de Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria 2015. En ese sentido el aporte
técnico de los especialistas del area, Sl fue considerado en la actualizacién de la
Norma.

Por otra parte y como puede verse en el correo (Se adjunta correo de fecha 22 de
enero/2015, anexo 3) el |l conocia Ia necesidad de ejecutar el proyecto de
traslado de las cirugias para dar respuesta a los pacientes. Por lo cual, en junio de
2015, envia el proceso de traslado de Sala de Operaciones de oftalmologia del Hospital
General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, quedando implicitas las modificaciones y
ajustes pertinentes para:

» Modificacién del portafolio de servicios, ya que presenta necesidad de compra de
equipos e insumos para la realizacion de las cirugias.

* Traslado de personal

* Flujo de atencion del paciente

En ese sentido ese sefialamiento debe de ser descartado, ya que el aval de dicho
procedimiento se hizo en debida forma.

2) No se ha documentado los pasos desarrollados para elaborar la normativa por los
servidores que integraron el equipo responsable de llevar a cabo dicho proceso.

Respuesta:

Se cuenta con un expediente que incluye la evidencia de los diferentes pasos seguidos
desde la solicitud de la modificacion hasta la elaboracién de la normativa. Este
expediente esta a disposicidn de ustedes para su verificacion.

» El proceso normativo inicié a partir de la solicitud del Jefe de Departamento de
Gestidn de Proyectos de Salud, quien por instruccion del Director General, solicita en
nota con fecha 12 de junio de 2015, la elaboracién de la Normativa que regule el
proyecto “PLAN DE TRASLADO DE QUIROFANOS DE OFTALMOLOGIA DE
HOSPITAL GENERAL HACIA EL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL”, con indicacion
que la normativa solicitada dejaba sin efecto la "NORMA PARA CIRUGIA
OFTALMOLOGICA AMBULATORIA EN UNIDADES MEDICAS DE SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION”.

» La actitud no colaborativa por parte del personal médico de Oftalmologia impidi6é
realizar el proceso normado, ya que injustificada y publicamente habian manifestado
que no iban a realizar cirugias en el Policlinico Zacamil. Por lo que, la administracién
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del ISSS, en aras de implementar dicho proyecto el cual seria de beneficio inmediato
para la poblacién usuaria procedié a validar la Normativa, a través de la Subdireccion
del ISSS, como ente rector de los procesos y politicas de salud del instituto; lo cual fue
autorizado y avalado por las autoridades competentes.

* El Director General del ISSS, como maxima autoridad y en su calidad de especialista
en Oftalmologia, autorizo y avalé la normativa en referencia respaldado en la clausula 5
del Contrato Colectivo de Trabajo

3) No se demostr6 que la normativa aludida se divulgd al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como de personal de
médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables de su aplicacion.

Respuesta:

En vista de lo anteriormente expuesto, de la situacion irregular de atencion que fue de
conocimiento publico (prensa escrita, radio y television) y la actitud mostrada por la
mayoria de oftalmélogos del Consultorio de Especialidades, quienes en un franco
abandono de sus pacientes se negaron a realizar cirugias oftalmolédgicas en el
Policlinico Zacamil, poniendo en riesgo la salud de nuestros pacientes, violando su
derecho a acceso oportuno a la salud al hacer prevalecer su interés particular sobre el
de ellos. (Anexo 4 nota de Enfermeria con fecha 18 de noviembre/2015). Siendo esta
actitud, la que imposibilitd que se realizara la divulgacion correspondiente de la norma,
a pesar de que los flujogramas que contenian y describian todo el proceso de atencién
contemplado en la actualizacién de la norma le fue remitido al jefe del Servicio, para
que en cumplimiento de sus funciones establecidas en el Manual de Funciones de
Puestos, realizara la divulgacion con el personal médico de oftalmologia. Por tanto sino
se realiz6 la divulgacion respectiva, esta claro que el jefe del servicio incumplié esta
indicacion. (Anexo 5 nota de envio del proceso 27 oct. 2015). No obstante, la
Administracion realizd convocatorias para hacerles de conocimiento la ejecucion del
proyecto, capacitacidon para uso de equipo y la actualizacion de la normativa. Es
importante, tener en cuenta que fueron ellos los que no se hicieron presentes a las
convocatorias (se anexan documentos que evidencian las convocatorias efectuadas
anexo 6), y a la unica convocatoria que se hicieron presentes fue junto con miembros
de sindicato de médicos, no permitiendo que se llevara a cabo esta divulgacion.

Por otro lado, la administracién realizé divulgacién de la normativa en mencion al resto
del personal involucrado pertenecientes a las areas de apoyo tal como se puede
evidenciar en la ayuda memoria de fecha (28 de octubre/2015 anexo 7).

Ante la posicion tomada por el equipo de oftalmdlogos que programaban cirugias y no
las realizaban; ya organizadas y funcionando las salas de operaciones del Policlinico
Zacamil destinadas para tal fin, la administracién superior se vio obligada a dar una
respuesta ante la falta de oportunidad para la realizacién de cirugias oftalmoldgicas ya
que la prestacion de un servicio de salud no puede interrumpirse.
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Por lo antes expuesto, se confirma que la administracién brindd los espacios para la
correspondiente divulgacion de la normativa, por lo que el sefialamiento debe ser
descartado.

El Apoderado General del sefor Director del ISSS nos remite nota sin referencia de
fecha 13 de diciembre de 2016 en la cual manifiesta lo siguiente: “...Condicion 1:
NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, FUE
EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

COMENTARIOS A LAS VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

(I) En cuanto al numeral 1) de la condicion del hallazgo se debe tomar en cuenta que
ese Equipo Auditor no plasma ninguna valoracion sobre los argumentos planteados,
sino que solo se limitar a sefalar que esa Auditoria que no tuvo conocimiento del correo
electronico remitido por el Jefe Servicio de Oftalmologia del
Consultorio de Especialidades al Jefe del Departamento de
Gestidon de Proyectos de Salud hasta esta etapa, y como en el expediente solicitado a
la Jefa de la Seccion de Regulacion Técnica en Salud no constaba, no pudo
comprobarse hasta este momento por lo que reitera la deficiencia sin fundamentar o
motivar su decision.

De lo anterior, se puede suponer (yo que no se establece claramente en el comentario)
que ese Equipo Auditor le resta "credibilidad” a dicho elemento probatorio, por haber
sido presentado hasta esta etapa, pero lo anterior es inconcebible e incongruente con
los principios que rigen la auditoria, ya que no se puede desacreditar un elemento que
comprueba la participacion del Jefe Servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades en el Proceso de Traslado de Sala de Operaciones Electiva de
Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, por las razones establecidos en
los comentarios de los auditores, es mas, lo anterior robustece nuestro argumento de
que si se tomo en cuenta la parte técnica al momento de elaboracién de la norma.

Lo que impresiona del comentario de los auditores es que pretendan establecer que la
documentacion de descargo presentada por la Administracion no fue evaluada ni
analizada, por no haber sido proporcionada en el primer requerimiento pese a que nos
encontramos en la etapa de desvanecimiento de deficiencia y observaciones; como lo
sefalan los siguientes articulos de las Normas de Auditoria Gubernamental que
establecen el deber de tomar en cuenta estos elementos en esta etapa:

El Art. 449 dice: "Las deficiencias u observaciones determinadas por el equipo de
auditores, deben ser comunicadas oportunamente a los funcionarios o empleados
presuntamente relacionados, con el objeto de que presenten sus comentarios, asi como
la respectiva evidencia que los respaldan.”

El Art. 450 dice: "El equipo de auditores debe analizar los comentarios y documentacion
presentada por la administracion, para determinar lo siguiente: 1) Si las deficiencias han
sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de la entidad, en carta a la gerencia;
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3) Si las deficiencias constituyen hallazgos éstos deben incluirse en el Borrador de
Informe de Auditoria, los cuales deber ser desarrollados con todos sus atributos.”

En ese sentido considero que los auditores estan obligados a analizar los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso es totalmente pertinente, ya
que dentro del plazo establecido se present6 evidencia mediante la cual se demostraba
el acompanamiento que dio el Jefe Servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades y con lo cual se comprobaba que el aporte técnico de los especialistas
del area si fue considerado en la actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015.
Otro punto con el que pretende desacreditar esa Auditoria el correo || GTTEIN
es porque se tenia como origen el correo de la secretaria del servicio y no de la
cuenta institucional del referido profesional, pero dicha valoracibn es en extremo
superficial, pues si revisamos dicho documento se puede constatar que en el mismo
correo consta que fue enviado con copia a la cuenta de la Jefatura referida. No
quisiéramos creer que el equipo auditor pretende cerrar los ojos ante lo evidente y
actuar alejado a la imparcialidad a la que por ley estan obligados.

Ademas, ella como secretaria del servicio respondié a una directriz dada por su Jefatura
inmediata y lo cual se encuentra dentro de sus funciones como en la descripciéon de su
puesto de trabajo donde se establece que es: "Recibir, redactar, enviar y archivar
correspondencia llevando el control de entradas y salidas de la misma; contestar y
hacer llamadas telefonicas; fotocopiar documentacion requerida; elaborar propuestas
de nombramiento, licencias, reportes (requisiciones, planillas, control de asistencia de
personal, de consumo de articulos, viaticos, etc.); asi como, atender y colaborar en
otras actividades asignadas por la jefatura”, por lo tanto el analisis de esa Auditoria es
incomprensible.

En cuanto al correo electrénico de fecha 22/01/2015 mediante el cual se demuestra que
el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades conocia la
necesidad de ejecutar el proyecto de traslado de las cirugias para dar respuesta a los
pacientes, no se puede desacreditar o dejar de valorar solo porque se tiene
conocimiento hasta esta instancia, teniendo en cuenta que es evidencia que se esta
presentando en el plazo otorgado y pertinente por ley para subsanar los hallazgos
sefalados por esa Auditoria.

Tal parece que existe una decisidn final preconcebida por parte de esa Auditoria y que
independientemente de las pruebas que se presenten ello no les hara cambiar de
parecer. Y es que, el hecho de no tomar en cuenta prueba de descargo por el simple
hecho de no estar agregada a un expediente y porque no fue presentada en el
momento procesal anterior, no es un fundamento valido para desdefiar su valor
probatorio -pertinencia e idoneidad- en la comprobacién de los hechos que pretenden
sustentar. Consecuentemente, considero que tal interpretacién arbitraria de parte de
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esa Auditoria vulneraria los derechos constitucionales de defensa y debido proceso de
mi apoderado y dicha situacion podria ser analizada en sede constitucional.

(I1) Respecto al numeral 2) de la condicion, se infiere -ya que no se establece de
manera clara que ese Equipo Auditor no da por superado el hallazgo, ya que en su
momento fue solicitado a la Jefe de la Seccion de Regulacién Técnica en Salud el
expediente de la NORMA DE CIRUGIA AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015, el
cual debia encontrarse debidamente ordenado por lo tanto es improcedente hacer su
verificacion en este momento.

Al respecto consideramos que se ha demostrado que si se contaba con documentacion
que permitia evidenciar los diferentes pasos seguidos desde la solicitud de la
modificacion hasta la elaboracién de la normativa, y donde se le comprobaba a esa
Auditoria que era un instrumento que tenia un respaldo legal y técnico. El tema de
orden de un expediente, no puede ser impedimento para que la documentacion con la
que se cuente sobre dicho hallazgo pueda ser desvanecida, ya que los Arts. 449 y 450
de la Normas de Auditoria Gubernamental establecen que es este el momento procesal
oportuno para que los auditores analicen los comentarios y documentacion presentada
por la Administracion para determinar si con esta informacion la deficiencia se supera,
lo cual en este caso no ha sucedido ya que se han enfocado en establecer que no
existia un orden sin justificar técnicamente porque la documentacion presentada no es
valida.

Nuevamente, al igual que en el punto anterior, cabe destacar el criterio arbitrario
utilizado por esa Auditoria para descalificar las pruebas de descargo que han sido
presentadas en un momento que la ley establece como oportuno para ello, aduciendo
cuestiones de orden de un expediente como argumento suficiente para no valorarla;
argumento que ademas no esta relacionado con la idoneidad y pertinencia de la prueba
presentada para demostrar los hechos que mi apoderado pretende establecer. Lo que
parece es que se quiere dejar fuera prueba que efectivamente desvanece los hallazgos,
favoreciendo la postura de aquellos que presentaron la denuncia que dio origen al
presente examen especial. Sobre este punto, recalco lo dicho sobre el anterior, se trata
de una clara violacion de los derechos constitucionales de defensa y debido proceso de
mi apoderado, competencia de la Sala de lo Constitucional de la Corte Suprema de
Justicia, por provocar una situacion de indefension.

(Il1) En cuanto al numeral 3) de la condicién, queremos hacer un sefialamiento respecto
a la manifiesta deficiencia en la redaccion de los comentarios de los auditores, ya que
hacen comentarios sin ninguna claridad de la imputacion, contraviniendo el principio de
culpabilidad que establece que los individuos solo pueden ser sancionados por hechos
constitutivos de infraccion administrativa que resulten responsables de las mismas, por
tanto, la existencia de un nexo de culpabilidad constituye un requisito sine qua non para
la configuracion de la conducta sancionable. Es decir que, debe existir un ligamen del
autor con su hecho y las consecuencias de este; ligamen que doctrinariamente recibe el
nombre de "imputacion objetiva", que se refiere a algo mas que a la simple relacion



14

causal y que tiene su sede en el injusto tipico; y, un nexo de culpabilidad al que se
llama "imputacion subjetiva del injusto tipico objetivo a la voluntad del autor", lo que
permite sostener que no puede haber sancién sin la existencia de tales imputaciones
(Sentencia de la Sala Contencioso Administrativo del proceso Ref. 36-G-95.).

Por lo tanto, al no tener certeza de los sefialamientos de ese Equipo de Auditoria, se ha
cometido una clara violacion a los principios y limitaciones aplicables a la potestad
sancionatoria, sefaladas en el Art. 12 de la Constituciéon de la Republica, que tiene
como resultado que no se le pueda atribuir ninguna responsabilidad a los involucrados.
De quedar asi lo planteado por los auditores, se generarian una situacion de
indefensién para mi apoderado, puesto que se le estaria imputando una conducta
sancionable sin establecer su culpabilidad y consecuentemente se vulneran sus
derechos constitucionales de defensa y debido proceso.

Lo anterior se afirma porque de los comentarios hechos a la nota del 18 de noviembre
de 2015 suscrita por la Jefa de Enfermeria del 50 nivel, se entiende que pretenden
desacreditarla (ya que el sefialamiento no es claro) aun y cuando se ha demostrado
que los procesos administrativos referentes a la programacion quirurgica se realizaban
con normalidad pero era la parte médica la que no colaboraba con la prestacién de sus
servicios quirurgicos, ni apoyo administrativo a la Direccion local, evidenciandose en
nota firmada por Oftalmélogos de fecha 20 de julio de 2015 al expresar su "decision de
no acatar los traslados impuestos de forma arbitraria”; manifestando, ademas, su
negativa a asistir a capacitaciones y reuniones de caracter administrativo relacionadas

al traslado de los quiréfanos, en otras notas dirigidas a la Directora del Consultorio de
Especialidades. (ANEXOS ADJUNTADOS _ EN |

CONTESTACION AL BORRADOR DE INFORME).

Se solicita a esa Honorable Direccion que se proceda a realizar un analisis técnico
imparcial de los argumentos y documentos probatorios que fueron remitidos en un
primer momento, ya que los mismos certifican que la administracién si realiz6 las
gestiones que se encontraban a su alcance para cumplir con lo sefialado en la norma,
abriendo los espacios necesarios para la validacion de la normativa de cirugia
ambulatoria oftalmoldgica pero que fue la negativa de colaboracion de parte de los
Oftalmologos la que impidié que se realizara en las condiciones descritas en el manual
de procedimientos.

Cabe sefialar que la Jefa de la Seccion de Regulacion Técnica en Salud y Directora del
Consultorio de Especialidades en sus declaraciones en los procesos de destitucion del
Contrato Colectivo de Trabajo -a la que hacen referencia los comentarios de los
auditores (y los cuales extrafiamente son relacionados en esta etapa)- establecen que
la etapa de divulgacion y socializaciéon de la norma es la que qued6 pendiente, como
parte de la validacion de la norma, pero sus declaraciones fueron enfaticas en
manifestar que eso devino del hecho que los médicos oftalmélogos son lo que no
acudian a las convocatorias.
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Es por eso que debe tomarse en cuenta que existe responsabilidad por parte de los
Oftalmologos en no acatar dichas convocatorias realizadas por la administracion y que
al final fue lo que no permitié6 concluir el proceso con normalidad ya que ANTE UNA
POSICION DE RESISTENCIA de parte de los médicos oftalmélogos, le correspondia a
mi representado —como autoridad- solucionarlo y continuar con un programa en
beneficio de la poblacién derechohabiente. Este es un elemento importante que no ha
sido tomado en cuenta con objetividad por el Equipo Auditor y por eso dicho hallazgo
debe ser desvanecido.

Al respecto la Sala de lo Contencioso Administrativo en el proceso Ref. 351-2011 ha
establecido sobre el tema de la responsabilidad lo siguiente: (la) "(...) responsabilidad
debe apreciarse a partir de ciertos aspectos facticos, como son: la extralimitacion o
cumplimiento irregular de las atribuciones, negligencia inexcusable, ausencia de
potestad legal, malicia, previsibilidad del dafio, anormalidad del perjuicio, o cualquier
otro. Ello significa que el concepto de responsabilidad personal del funcionario no
puede formarse sobre la base unilateral de la relacion causa - efecto, pues ello
conduciria a decisiones absurdas e injustas, como seria el caso de obligar a responder
por dafios y peruicios al funcionario que procede con sujecion a una ley y en
cumplimiento a sus disposiciones. Por consiguiente, el examen de la responsabilidad
directa del funcionario debe realizarse teniendo en cuenta los aspectos de hecho ya
relacionados, pero debera procederse con mas rigor cuando se trate de situaciones
comunes o resueltas con anterioridad, (...). Con fundamento en las anteriores
consideraciones, la calidad subsidiaria de la responsabilidad estatal surge no solo ante
la ausencia o insuficiencia de bienes del funcionario, sino también cuando a éste no es
dable imputarsele culpa alguna. La responsabilidad del Estado, contraria a la del
funcionario, deviene en objetiva, pues aquel no posee una voluntad tnica, consciente y
libre, por lo que no puede actuar dolosa o culpablemente”.

En ese sentido no se puede atribuir alguna responsabilidad a mi representado ya que
se ha demostrado que el proceso de validacion fue anormal por la desobediencia del
personal de oftalmologia que no acato la directrices dadas por la administracion, en ese
sentido la culpabilidad de los hechos recaen en ese staff de médicos y no en la
administracién, pero lo grave es que ese Equipo Auditor al momento de sefalar dicho
hallazgo justifica esa desobediencia porque supuestamente no se siguid el
procedimiento normal de validacién de la norma. Esa Auditoria no quiere darse cuenta
que lo que fue la desobediencia del personal lo que provocd no poder finalizar con
normalidad el procedimiento de validacién de la norma y no a la inversa; no por falta de
pruebas, que han sido presentadas oportunamente en los momentos procedimentales
que establece la ley, sino simplemente porque al parecer quiere favorecer
arbitrariamente a la contraparte en este asunto -el personal de oftalmologia
representado por el SIMETRISSS que present6é la denuncia-. Y aunado a ello, ese
Equipo Auditor no ha ponderado que la decisiéon de la Administracion en la validacion
de la norma también obedece a la obligacién de la Institucién de brindar servicios de
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salud de calidad y de garantizar a todos los derechohabientes su derecho constitucional
a la salud que como derecho fundamental su violacién seria en extremo grave. Y es
que esta decisidon esta sustentada también en el juramento hipocratico que hacen todos
los médicos y en los principios que rigen el ejercicio de la medicina que exige a todos
los profesionales de esta rama procurar todo lo que esté a su alcance para dar
asistencia a quienes lo soliciten, primando la vida de los pacientes. Razones por las
cuales debe ser desvanecido dicho hallazgo.

El Jefe del Departamento de Gestion de Proyectos de Salud, nos remite nota de fecha
01 de septiembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...El Departamento
Gestién de Proyectos de Salud, inserta a la Division Evaluacion de la Calidad de Salud,
cuyo objetivo primordial asignado es "Planificar y controlar la ejecucion de los proyectos
del area de salud, estableciendo cronogramas de seguimiento segun niveles de
complejidad y prioridad, a través de hojas de ruta que delimiten los procesos en el
tiempo asignado a cada tarea dentro del proyecto a fin de verificar el cumplimiento de
los tiempos establecidos y las prioridades institucionales”, estableciéndole funciones
tales como:

1. Participar en la formulacion de proyectos institucionales de salud, con el objetivo de
verificar su seguimiento en la ejecucién y alcance.

2. Utilizar instrumentos de control y seguimiento de las actividades de los proyectos
para el cumplimiento de los cronogramas y metas, en coordinacion con otras
dependencias.

3. ldentificar los incumplimientos en la ejecucion de los proyectos de salud, para
proponer acciones de solucion o realizar ajustes en las fases afectadas, en
coordinacion con las areas involucradas.

4. Evaluar el avance del cumplimiento de metas definidas en el Plan Anual de Trabajo,
asi como lo correspondiente a las actividades de los proyectos de salud formulados
para cumplir con los objetivos institucionales.

5. Brindar asesoria técnica a las areas de salud en los procesos de Formulacion y
Evaluacion de Planes Institucionales para el corto, mediano y largo plazo.

6. Retroalimentar a la alta direccién y a los responsables de la gestidn institucional,
sobre los resultados en el cumplimiento de las metas y avance de los proyectos de
salud para la toma de decisiones y superar las causas que han limitado los resultados
esperados.

Lo cual esta regulado en el MANUAL DE ORGANIZACION DE LA SUBDIRECCION DE
SALUD, SEPTIEMBRE 2015.

Por lo que en ningun momento dentro de las funciones asignadas a ese Departamento
estaba la creacion de normativa, en ese sentido solicito que la presunta deficiencia
citada sea descartada ya que no tiene relacién con el cargo que ocupaba en esa época,
por no estar dentro del rol y funciones asignadas al puesto de trabajo que
desempefiaba, solicitandoles la modificacidon de tal observacion y desligarme de toda
responsabilidad como funcionario publico.
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El Jefe del Departamento de Gestion de Proyectos de Salud, nos remite nota de fecha
07 de diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...Condicion 1: NORMA
DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, FUE EMITIDA
INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

RESPUESTA A LAS VALORACIONES DE LOS AUDITORES:
(I) En cuanto al numeral 1) de la condicién del hallazgo, manifiesta esa Auditoria que no
tuvo conocimiento del correo electrénico remitido por el w
servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades al
Jefe del Departamento de Gestion de Proyectos de Salud hasta etapa, y como en el

expediente solicitado a la Jefa de la Seccion de Regulacién Técnica en Salud no
constaba no pudo comprobarse hasta este momento.

De lo anterior, se puede suponer (ya que no se establece claramente en el comentario)
que ese Equipo Auditor le resta "credibilidad” a dicho elemento probatorio, por haber
sido presentado hasta etapa de la auditoria, pero lo anterior es inconcebible ya que no
se puede desacreditar un elemento que comprueba la participacion del Jefe servicio de
Oftalmologia del Consultorio de Especialidades en el Proceso de Traslado de Sala de
Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, por las
razones establecidos en los comentarios de los auditores.

Y mas si se toma en cuenta, que la documentacién de descargo presentada por la
Administracion no fue evaluada ni considerada por el equipo auditor, por no haber sido
proporcionada segun ellos en un "primer requerimiento”; sin embargo, los siguientes
articulos de las Normas de Auditoria Gubernamental establecen el deber tenerse en
cuenta esos elementos en esta etapa:

El Art. 449 dice: "Las deficiencias u observaciones determinadas por el equipo de
auditores, deben ser comunicadas oportunamente a los funcionarios o empleados
presuntamente relacionados, con el objeto de que presenten sus comentarios, asi como
la respectiva evidencia que los respaldan.”

El Art. 450 dice: "El equipo de auditores debe analizar los comentarios y documentacion
presentada por la administracion, para determinar lo siguiente:

1) Si las deficiencias han sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de la entidad, en carta a la gerencia;

3) Si las deficiencias constituyen hallazgos éstos deben incluirse en el Borrador de
Informe de Auditoria, los cuales deber ser desarrollados con todos sus atributos."

En ese sentido los auditores estdan obligados a analizar los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso si era pertinente, ya que
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dentro del plazo establecido se presentd evidencia mediante la cual se demostraba el
acompafiamiento que dio el Jefe servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades y con lo cual se comprobaba que el aporte técnico de los especialistas
del area, si fue considerado en la actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015.

Otro punto con el que pretende desacreditar esa Auditoria el correo | GTN
I <s porque se tenia como origen el correo de la secretaria del servicio y no de la
cuenta institucional del referido profesional, pero dicha valoraciéon es muy superficial si
revisamos dicho documento se puede constatar que en dicho correo consta que fue
enviado con copia a la cuenta de la Jefatura.

Ademas, ella como secretaria del servicio respondi6 a una directriz dada por su Jefatura
inmediata y lo cual se encuentra dentro de sus funciones como en la descripcion de su
puesto de trabajo donde se establece que es: "Recibir, redactar, enviar y archivar
correspondencia llevando el control de entradas y salidas de la misma; contestar y
hacer llamadas telefonicas; fotocopiar documentacion requerida; elaborar propuestas
de nombramiento, licencias, reportes (requisiciones, planillas, control de asistencia de
personal, de consumo de articulos, viaticos, efc.); asi como, atender y colaborar en
otras actividades asignadas por la jefatura”, por lo tanto el andlisis de esa Auditoria es
incomprensible.

Inclusive lo anterior, puede constatarse con documentacion al presente escrito
(ANEXO), como en correo de 19 de febrero de 2015 remitido

a la Directora del Consultorio de Especialidades, donde menciona que se encuentra en
coordinacion con quien es Jefe de Cirugia para detallar aspectos
técnicos relacionados con el traslado de quiréfanos.

En cuanto al correo electronico de fecha 22/01/2015 mediante el cual se demuestra que
el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades conocia la
necesidad de ejecutar el proyecto de traslado de las cirugias para dar respuesta los
pacientes, no se puede desacreditar o dejar de valorar solo porque se tiene
conocimiento hasta esta instancia, teniendo en cuenta que es evidencia que se esta
presentando en el plazo otorgado y pertinente por ley para subsanar los hallazgos
sefalados por esa Auditoria. Se adjunta ademas, correo de fecha 02 de julio de 2015
(ANEXO 2) donde el Jefe de Oftalmologia remite || | |} I ' documento
técnico para el traslado del quiréfano, en ese sentido se reconfirma que dicha Jefatura
tenia pleno conocimiento e involucramiento en dicho Proyecto.

Se cuenta con nota del 20 de julio de 2015 firmada por el staff de Oftalmologia del
Consultorio de especialidades, donde hacen referencia a reunién del 30 de enero de
2015 donde expresaban su negativa a trasladarse a operar al Hospital P. Zacamil
evidenciando conocimiento del proyecto.
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(Il) Respecto al numeral 2) de la condicidon se infiere que ese Equipo Auditor no da por
superado el hallazgo ya que en su momento fue solicitado a la Jefe de la Seccién de
Regulacion Técnica en Salud el expediente de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015, el cual debia encontrarse debidamente
ordenado por lo tanto es improcedente hacer su verificacion en este momento.

Al respecto consideramos que se ha demostrado que si se contaba con documentacion
que permitia evidenciar los diferentes pasos seguidos desde la solicitud de la
modificacion hasta la elaboracién de la normativa, y donde se le comprobaba a esa
Auditoria que era un instrumento que tenia un respaldo legal y técnico.

Por lo tanto, es pertinente traer a colacibn nuevamente los Arts. 449 Y 450 de la
Normas de Auditoria Gubernamental que establecen que en este momento oportuno es
cuando los auditores estan obligados a analizar los comentarios y documentacion
presentada por la Administracion para determinar si con esta informacion la deficiencia
se supera, lo cual en este caso no ha sucedido ya que se han enfocado en establecer
que no existia un orden sin justificar técnicamente porque la documentacién presentada
no es valida o respaldaba la norma.

(111) En cuanto al numeral 3) de la condicion, queremos hacer un sefialamiento respecto
a los comentarios brindados por esa Auditoria, ya que hace comentarios sin ninguna
claridad de la imputacion a los sefalados, contraviniendo el principio de culpabilidad
que establece que los individuos solo pueden ser sancionados por hechos constitutivos
de infraccidbn administrativa que resulten responsables de las mismas, por tanto, la
existencia de un nexo de culpabilidad constituye un requisito sine qua non para la
configuracion de la conducta sancionable. Es decir, que debe existir un ligamen del
autor con su hecho y las consecuencias de éste; ligamen que doctrinariamente recibe el
nombre de "imputacion objetiva", que se refiere a algo mas que a la simple relacion
causal y que tiene su sede en el injusto tipico; y, un nexo de culpabilidad al que se
llama "imputacion subjetiva del injusto tipico objetivo a la voluntad del autor", lo que
permite sostener que no puede haber sancién sin la existencia de tales imputaciones
(Sentencia de la Sala Contencioso Administrativo del proceso Ref. 36-G-95.).

En cuanto a la nota del 18 de noviembre de 2015 suscrita por la Jefa de Enfermeria del
5° nivel, se certifica que los procesos administrativos referentes a la programacion
quirurgica se realizaban con normalidad pero era la parte médica la que no colaboraba
con la prestacidn de sus servicios quirdrgicos ni apoyo administrativo a la Direccion
local, evidenciandose en nota firmada por Oftalmélogos de fecha 20 de julio de 2015
expresando su "decisibn de no acatar los traslados impuestos de forma arbitraria”;
expresando ademas en otras notas dirigidas a la Directora del Consultorio de
Especialidades, donde manifestaron su negativa a asistir a capacitaciones y reuniones
de caracter administrativo relacionadas al traslado de los quiréfanos.
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Los documentos probatorios que ya han sido enviados en el informe previo, certifican
que la administracion realizd los procesos a su alcance, abriendo los espacios
necesarios para la validacion de la normativa de cirugia ambulatoria oftalmolégica pero
debido a la negativa de colaboracion de parte de los Oftalmélogos, no se realizé en las
condiciones descritas en el manual de procedimientos. Se debe tomar en cuenta que
existe responsabilidad por parte de los Oftalmélogos en no acatar las convocatorias
realizadas por la administracién y que al final fue lo que no permitié concluir el proceso
con normalidad, este es un elemento importante que no ha sido tomado en cuenta con
objetividad.

Por lo tanto, al no tener certeza de los sefialamientos de ese Equipo de Auditoria, se ha
cometido una clara violacion a los principios y limitaciones aplicables a la potestad
sancionatoria, sefaladas en el Art. 12 de la Constitucién de la Republica, que tiene
como resultado que no se le pueda atribuir ninguna responsabilidad a los involucrados.

Lo anterior se confirma con lo sefialado en el numeral 4 donde se establece que la
Jefatura del Departamento de Proyectos ya se encontraba desempefiando sus
funciones para el mes de abril de 2015, se anexa nombramiento de Recursos Humanos
donde se asigna al cargo desde el 30 de agosto de 2015. Por lo tanto no es cierta la
aseveracion expresada que el cargo se encontraba en desempefo para el mes de abiril
de 2015, incurriendo en un error por suposicion de parte de esa Auditoria sin un
probatorio del hecho que se imputa”.

La Jefa del Departamento de Planificacion y Regulacién Técnica en Salud(hasta agosto
de 2015) y que con la reestructuracién organizativa de la Subdireccidén de salud a partir
del mes de septiembre de 2015 pasé a denominarse Seccidn de Regulacion Técnica en
Salud como dependencia del Departamento de Planificaciéon Estratégica de Salud nos
remite nota de fecha 22 de agosto de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente:
“...HALLAZGO 1 NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO
2015, FUE EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

Respecto a este hallazgo, en primer lugar es necesario hacer la siguiente aclaracion:

Es de tomar en cuenta que al desarrollar el presente Hallazgo el Equipo Auditor hace
referencia a que la normativa incumplida se denomina “MANUAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y  ESTANDARIZACION DE
DOCUMENTOS TECNICOS EN SALUD, emitido por el Instituto del Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS) detallando los procedimientos 2.1 y 2.2, enmarcados en dicho
Manual.

No obstante, al revisar nuestra normativa institucional, el unico documento vigente que
se refiere a la elaboracidbn o actualizacion de normas se denomina “MANUAL DE
NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION’ que
fue emitido en el afo 2009, el cual contiene un procedimiento diferente a lo estipulado
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en este hallazgo, lo cual implica que el criterio utilizado en el presente hallazgo se basa
en una normativa que no forma parte de la normativa institucional en la que se rige el
ISSS.

Por lo tanto el incumplimiento que se me atribuye como funcionario se vuelve
inexistente, ya que no se puede incumplir una norma que no ha sido creada o se
encuentre en vigencia dentro del marco regulatorio de funcionamiento del Instituto, y es
por dicha razdn que el hallazgo debe ser descartado.

No obstante, si ese Equipo Auditor considera que dicho argumento no es suficiente, por
el principio de la eventualidad de pretensiones, comparezco a presentar comentarios
respecto a los tres incumplimientos sefalados, considerando que la norma
supuestamente incumplida es el “MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE
NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION" (2009):

1) Se autoriz6 el documento con el aval de la Direccién General, sin dejar constancia de
haberse validado por un equipo de expertos debidamente comisionados para ese fin
por el personal operativo en ese tema.

Respuesta:

1. En el MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y
ESTANDARIZACION (2009), ESTABLECE EN LA PAG. 7. 1.2 NORMAS GENERALES
Numeral 2, que para la creacidon o modificacion de un Documento Técnico Normativo,
la solicitud puede provenir de la Direccién General, por lo tanto el inicio del tramite de
actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS,
JULIO 2015, ha cumplido con este apartado (Anexo 1 se adjunta nota de solicitud de
fecha 12 de junio/2015,). Lo anterior tiene su asidero legal en el Art. 8 de la Ley del
ISSS que dice: Corresponde al Director General “ch) Formular recomendaciones
esenciales sobre normas y procedimientos a seguir en la organizacion y desarrollo del
trabajo”. Articulo que da toda la potestad a la Direccion General para solicitar
modificaciones a normativas.

Y, en la CLAUSULA 5 DE CONTRATO COLECTIVO que dice que son Facultades del
Instituto: “(...) manejaren forma exclusiva la administracion de los centros de trabajo y
de todas las instalaciones del mismo, asi como la direccion de las labores de las y los
trabajadores. Dicho reconocimiento incluye el derecho de planificar, dirigir, coordinar y
controlar la operacion y uso de todo equipo cualquiera, que sea su clase.”

2. Un punto a tomar en cuenta es que la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA
AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, es la actualizaciéon basada en el documento
denominado “PROCESO DE TRASLADO DE SALA DE OPERACIONES ELECTIVA DE
OFTALMOLOGIA, DE HOSPITAL GENERAL A POLICLINICO ZACAMIL JUNIO DE
2015” elaborado por el Dr. Stanley Pineda, Jefe del Servicio de Oftalmologia, dando
cumplimiento a instruccion de Direccion General, a través del Departamento de Gestidon
de Proyectos y el Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades, con el
objetivo de desarrollar un modelo de atenciéon innovador como respuesta para lograr
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optimizar los recursos y mejorar la articulaciéon en la red de los Centros de Atencién que
cuentan con atencion oftalmolégica, modernizando y desconcentrando los
procedimientos quirurgicos de esta subespecialidad médica.

3. La Administracion del Instituto con el fin de dar una respuesta oportuna a los
pacientes del Servicio de Oftalmologia en cuanto a los problemas de largas listas de
espera; es que a finales del afio 2014, se le encomienda a la Jefatura de Oftalmologia
del Consultorio de Especialidades, elaborara un proyecto con el fin de mejorar la
calidad de atencion en oftalmologia que incluyera la modernizacién del servicio y la
disminucién de complicaciones asociadas a la atencion hospitalaria (Infecciones
Nosocomiales), enmarcado como parte del Plan Quinquenal de Trabajo del Instituto
2014-2019.

De esa manera, se crea el Proyecto de mejoramiento del Servicio de Oftalmologia que
tenia como premisa fundamental la descentralizacion de los servicios quirurgicos del
Hospital General hacia otro Centro de Atencidn; lo anterior teniendo como base el
modelo organizativo de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA), el cual es un modelo
de asistencia quirargica multidisciplinar que permite tratar pacientes de una manera
efectiva, segura y eficiente, disminuyendo las infecciones adquiridas
intrahospitalariamente, evitando prolongadas estancias tanto pre como postoperatorias,
con el fin de mejorar la satisfaccion de los pacientes y disminuir los costos de los
servicios de salud, sin descuidar la calidad de los servicios médicos brindados, lo cual
es respaldado por el Ministerio de Salud como ente rector en materia de salud del pais
en sus Lineamientos de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Por tanto, como primer paso y sobre la base de consideraciones médicas y técnicas se
procedié a desarrollar el Plan de Accién para el traslado de los quir6fanos de la
especialidad al Hospital Policlinico Zacamil, con el fin de desconcentrar el area de
Cirugias Oftalmologicas del Hospital General donde se realizaban las operaciones de
dicho servicio, lo cual permiti6é trasladar el instrumental y equipos quirurgicos existentes
en el Hospital General hacia el Centro de Atencién Policlinico Zacamil permitiendo que
el resto del proceso en cuanto a la evaluacion inicial de la enfermedad, la preparacién
pre quirurgica y el control post quirurgico se siguiera realizando en el Consultorio de
Especialidades como continua hasta la fecha.

En ese sentido, se dot6 al Hospital Policlinico Zacamil de la infraestructura de
quiréfanos necesaria que cumpliera con los requerimientos técnicos y estandares
internacionales para poder realizar cirugias mayores y menores de Oftalmologia y de
Cirugia General enfocados en los beneficios de la cirugia ambulatoria, asi como el
equipo e instrumental necesario para proceder a realizar dichas cirugias, lo cual fue
constatado y avalado por el Consejo Superior de Salud Publica, asi también, en dicho
Plan se garantizé que el proceso de traslado no afectara al personal médico ya que
todo el proceso de consulta para los médicos especialistas en Oftalmologia no ha
sufrido ningun cambio y solo asistirian al Hospital Policlinico Zacamil el dia en que se
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hubiera programado las cirugias oftalmolégicas segun coordinacion de la jefatura de
oftalmologia.

Sin embargo, dicho esfuerzo se vio empafado por los obstaculos incomprensibles de
algunos de los médicos del equipo de oftalmologia dentro del cual se encuentra el Jefe
del servicio, quienes bajo equivocados e infundados criterios técnicos han sefalado que
el Hospital Policlinico Zacamil no cumple con las condiciones técnicas necesarias para
hacer las cirugias de oftalmologia, y con dicha excusa no se han presentado a realizar
las cirugias que ellos mismos habian programado en sus consultas, incumpliendo con
las labores para las cuales fueron contratados, pero lo cual ha implicado hacer
esfuerzos con el personal disponible con el unico fin de dar cumplimiento a la obligacién
que constitucionalmente tiene el ISSS: “asegurar la prestacion de los servicios de salud
a la poblacién asegurada y beneficiada”.

Lo anterior, se vuelve mas incomprensible teniendo en cuenta que el Jefe del Servicio
de Oftalmologia, | GGG p-ticipo en la elaboracion del Proyecto de Mejora
del Servicio y en el Plan de Traslado de Quiréfanos, pudiendo constatar ese Equipo
Auditor que fue él quien cred el documento al que denomind “Proceso de Traslado de
Sala de Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico
Zacamil, Junio 2015”, y el cual fue remitido por correo electronico || Gz 2! Jefe
de Proyectos, Dr. Rudy Bonilla, para lo cual se anexa dicho documento (anexo 2).

En el referido documento ||l solicita el equipo e insumos a necesitar de
acuerdo a las nuevas patologias a intervenir quirdrgicamente en el hospital Policlinico
Zacamil y precisamente este documento fue considerado de base en la actualizacion de
la Normativa de Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria 2015. En ese sentido, el aporte
técnico de los especialistas del area Sl fue considerado en la actualizacién de la Norma.
Por otra parte y como puede verse en el correo (Se adjunta correo de fecha 22 de
enero/2015, anexo 3) el |l conocia Ia necesidad de ejecutar el proyecto de
traslado de las cirugias para dar respuesta a los pacientes.

Por lo cual, en junio de 2015, envia el proceso de traslado de Sala de Operaciones de
Oftalmologia del Hospital General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, quedando
implicitas las modificaciones y ajustes pertinentes para:

» Modificacién del portafolio de servicios, ya que presenta necesidad de compra de
equipos e insumos para la realizacion de las cirugias.

* Traslado de personal

* Flujo de atencion del paciente

En ese sentido ese sefialamiento debe de ser descartado, ya que el aval de dicho
procedimiento se hizo en debida forma.
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2) No se ha documentado los pasos desarrollados para elaborar la normativa por los
servidores que integraron el equipo responsable de llevar a cabo dicho proceso.

Respuesta:

Se cuenta con un expediente que incluye la evidencia de los diferentes pasos seguidos
desde la solicitud de la modificacion hasta la elaboracion de la normativa. Este
expediente esta a disposicion de ustedes para su verificacion.

» El proceso normativo inicié a partir de la solicitud del Jefe de Departamento de
Gestién de Proyectos de Salud, quien por instruccion del Director General, solicita en
nota con fecha 12 de junio de 2015, la elaboracion de la Normativa que regule el
proyecto “PLAN DE TRASLADO DE QUIROFANOS DE OFTALMOLOGIA DE
HOSPITAL GENERAL HACIA EL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL”, con indicacion
que la normativa solicitada dejaba sin efecto la “NORMA PARA CIRUGIA
OFTALMOLOGICA AMBULATORIA EN UNIDADES MEDICAS DE SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION”.

* La actitud no colaborativa por parte del personal médico de Oftalmologia impidi6
realizar el proceso normado, ya que injustificada y publicamente habian manifestado
que no iban a realizar cirugias en el Policlinico Zacamil. Por lo que, la administracion
del ISSS, en aras de implementar dicho proyecto, el cual seria de beneficio inmediato
para la poblacién usuaria procedié a validar la Normativa, a través de la Subdireccion
del ISSS, como ente rector de los procesos y politicas de salud del instituto; lo cual fue
autorizado y avalado por las autoridades competentes.

* El Director General del ISSS, como maxima autoridad y en su calidad de especialista
en Oftalmologia, autoriz6 y avalé la normativa en referencia respaldado en la clausula 5
del Contrato Colectivo de Trabajo.

3) No se demostr6 que la normativa aludida se divulgd al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como de personal de
médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables de su aplicacion.
Respuesta:

En vista de lo anteriormente expuesto, de la situacion irregular de atencion que fue de
conocimiento publico (prensa escrita, radio y television) y la actitud mostrada por la
mayoria de oftalmélogos del Consultorio de Especialidades, quienes en un franco
abandono de sus pacientes se negaron a realizar cirugias oftalmolégicas en el
Policlinico Zacamil, poniendo en riesgo la salud de nuestros pacientes, violando su
derecho a acceso oportuno a la salud al hacer prevalecer su interés particular sobre el
de ellos. (Anexo 4 nota de Enfermeria con fecha 18 de noviembre/2015). Siendo esta
actitud, la que imposibilitd que se realizara la divulgacion correspondiente de la norma;
a pesar de que los flujogramas que contenian y describian todo el proceso de atencién
contemplado en la actualizacién de la norma, le fue remitido al jefe del Servicio para
que en cumplimiento de sus funciones establecidas en el Manual de Funciones de
Puestos, realizara la divulgacion con el personal médico de oftalmologia. Por tanto, sino
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se realiz6 la divulgacion respectiva, esta claro que el jefe del servicio incumplié esta
indicacion. (Anexo 5 nota de envio del proceso 27 oct. 2015).

No obstante, la Administracion realizé6 convocatorias para hacerles de conocimiento la
ejecucion del proyecto, capacitacion para uso de equipo y la actualizacién de la
normativa. Es importante, tener en cuenta que fueron ellos los que no se hicieron
presentes a las convocatorias (se anexan documentos que evidencian las
convocatorias efectuadas anexo 6), y a la unica convocatoria que se hicieron presentes
fue junto con miembros de Sindicato de Médicos, no permitiendo que se llevara a cabo
esta divulgacion.

Por otro lado, la administracién realiz6é divulgacién de la normativa en mencion al resto
del personal involucrado pertenecientes a las areas de apoyo tal como se puede
evidenciar en la ayuda memoria de fecha (28 de octubre/2015 anexo 7).

Ante la posicién tomada por el equipo de oftalmblogos, que programaban cirugias y no
las realizaban ya organizadas y funcionando las salas de operaciones del Policlinico
Zacamil destinadas para tal fin; la administracion superior se vio obligada a dar una
respuesta ante la falta de oportunidad para la realizacién de cirugias oftalmolégicas ya
que la prestacidon de un servicio de salud no puede interrumpirse. Por lo antes
expuesto, se confirma que la administracion brindd los espacios para la correspondiente
divulgacién de la normativa, por lo que el sefialamiento debe ser descartado. Siendo
importante sefialar que quienes no cumplieron con el debido proceso y sus
responsabilidades, fueron los médicos oftalmologos”.

La Jefa del Departamento de Planificacion y Regulacién Técnica en Salud (hasta
agosto de 2015) y que con la reestructuracién organizativa de la Subdireccion de salud
a partir del mes de septiembre de 2015 pasdé a denominarse Seccidn de Regulacion
Técnica en Salud como dependencia del Departamento de Planificacién Estratégica de
Salud nos remite nota de fecha 14 de diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo
siguiente: “.,. COMENTARIOS A LAS VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

(En cuanto al numeral 1) de la condicién del hallazgo, es de tomar en cuenta que ese
Equipo Auditor, no plasma ninguna valoracioén sobre los argumentos planteados, sino
que solo se limitar a sefalar que esa Auditoria que no tuvo conocimiento del correo
electrénico remitido por el Jefe servicio de Oftalmologia del
Consultorio de Especialidades al Jefe del Departamento de
Gestidén de Proyectos de Salud hasta esta etapa, y como en el expediente solicitado a
la Jefa de la Seccion de Regulacién Técnica en Salud no constaba no pudo
comprobarse hasta este momento.

De lo anterior, se puede suponer (ya que no se establece claramente en el comentario)
que ese Equipo Auditor le resta "credibilidad” a dicho elemento probatorio, por haber
sido presentado hasta etapa de la auditoria, pero lo anterior es inconcebible ya que no



26

se puede desacreditar un elemento que comprueba la participacion del Jefe servicio de
Oftalmologia del Consultorio de Especialidades en el Proceso de Traslado de Sala de
Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, por las
razones establecidos en los comentarios de los auditores, es mas lo anterior robustece
nuestro argumento de que si se tom6 en cuenta la parte técnica al momento de
elaboracién de la norma.

Lo que impresiona del comentario de los auditores, es que pretendan establecer que la
documentacion de descargo presentada por la Administracion no fue evaluada ni
analizada, por no haber sido proporcionada en el primer requerimiento pese a que nos
encontramos en la etapa de desvanecimiento de deficiencia y observaciones; como lo
sefialan los siguientes articulos de las Normas de Auditoria Gubernamental que
establecen el deber de tomar en cuenta estos elementos en esta etapa:

El Art. 449 dice: "Las deficiencias u observaciones determinadas por el equipo de
auditores, deben ser comunicadas oportunamente a los funcionarios o empleados
presuntamente relacionados, con el objeto de que presenten sus comentarios, asi como
la respectiva evidencia que los respaldan.”

El Art. 450 dice: "El equipo de auditores debe analizar los comentarios y documentacion
presentada por la administracion, para determinar lo siguiente: 1) Si las deficiencias han
sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de a entidad, en carta a la gerencia;

3) Si las deficiencias constituyen hallazgos éstos deben incluirse en el Borrador de
Informe de Auditoria, los cuales deber ser desarrollados con todos sus atributos."

En ese sentido considero que los auditores estan obligados a analizar los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso si era pertinente, ya que
dentro del plazo establecido se presentd evidencia mediante la cual se demostraba el
acompafamiento que dio el Jefe servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades y con lo cual se comprobaba que el aporte técnico de los especialistas
del éarea, si fue considerado en la actualizacién de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015.

Otro punto con el que pretende desacreditar esa Auditoria el correo | EGTTTEEIN
es porque se tenia como origen el correo de la secretaria del servicio y no de la
cuenta institucional del referido profesional, pero dicha valoracion es muy superficial si
revisamos dicho documento se puede constatar que en dicho correo consta que fue
enviado con copia a la cuenta de la Jefatura.
Ademas, ella como secretaria del servicio respondi6 a una directriz dada por su Jefatura
inmediata y lo cual se encuentra dentro de sus funciones como en la descripcion de su
puesto de trabajo donde se establece que es: "Recibir, redactar, enviar y archivar
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correspondencia llevando el control de entradas y salidas de la misma; contestar y
hacer llamadas telefonicas; fotocopiar documentacion requerida; elaborar propuestas
de nombramiento, licencias, reportes (requisiciones, planillas, control de asistencia de
personal, de consumo de articulos, viaticos, etc.); asi como, atender y colaborar en
otras actividades asignadas por la jefatura”,

(SE ANEXA PERFIL DE SECRETARIA) por lo tanto el analisis de esa Auditoria es
incomprensible.

En cuanto al correo electronico de fecha 22/01/2015 mediante el cual se demuestra que
el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades conocia la
necesidad de ejecutar el proyecto de traslado de las cirugias para dar respuesta los
pacientes, no se puede desacreditar o dejar de valorar solo porque se tiene
conocimiento hasta esta instancia, teniendo en cuenta que es evidencia que se esta
presentando en el plazo otorgado y pertinente por ley para subsanar los hallazgos
sefalados por esa Auditoria.

(I1) Respecto al numeral 2) de la condicion, se infiere ya que no se establece de manera
clara que ese Equipo Auditor no da por superado el hallazgo ya que en su momento fue
solicitado a la Jefe de la Seccion de Regulaciéon Técnica en Salud el expediente de la
NORMA DE CIRUGIA AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015, el cual debia
encontrarse debidamente ordenado por lo tanto es improcedente hacer su verificacion
en este momento.

Al respecto consideramos que se ha demostrado que si se contaba con documentacion
que permitia evidenciar los diferentes pasos seguidos desde la solicitud de la
modificacion hasta la elaboracién de la normativa, y donde se le comprobaba a esa
Auditoria que era un instrumento que tenia un respaldo legal y técnico.

El tema de orden de un expediente, no puede ser impedimento para que la
documentacion con la que se cuente sobre dicho hallazgo pueda ser desvanecida, ya
que los Arts. 449 y 450 de las Normas de Auditoria Gubernamental establecen que es
este el momento procesal oportuno para que los auditores analicen los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso no ha sucedido ya que se han
enfocado en establecer que no existia un orden sin justificar técnicamente porque la
documentacion presentada no es valida.

(111) En cuanto al numeral 3) de la condicion, queremos hacer un sefialamiento respecto
a la manifiesta deficiencia en cuanto a la redaccion de los comentarios de los auditores,
ya que hace comentarios sin ninguna claridad de la imputacion, contraviniendo el
principio de culpabilidad que establece que los individuos solo pueden ser sancionados
por hechos constitutivos de infraccion administrativa que resulten responsables de las
mismas, por tanto, la existencia de un nexo de culpabilidad constituye un requisito sine
qua non para la configuracion de la conducta sancionable. Es decir, que debe existir un
ligamen del autor con su hecho y las consecuencias de éste; ligamen que
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doctrinariamente recibe el nombre de "imputacion objetiva", que se refiere a algo mas
que a la simple relacion causal y que tiene su sede en el injusto tipico; y, un nexo de
culpabilidad al que se llama "imputacion subjetiva del injusto tipico objetivo a la voluntad
del autor", lo que permite sostener que no puede haber sancién sin la existencia de
tales imputaciones (Sentencia de lo Sala Contencioso Administrativo del proceso Ref.
36-G-95.).

Por lo tanto, al no tener certeza de los sefialamientos de ese Equipo de Auditoria, se ha
cometido una clara violacion a los principios y limitaciones aplicables a la potestad
sancionatoria, sefaladas en el Art. 12 de la Constitucién de la Republica, que tiene
como resultado que no se le pueda atribuir ninguna responsabilidad a los involucrados.
Lo anterior se afirma porque de los comentarios hechos a la nota del 18 de noviembre
de 2015 suscrita por la Jefa de Enfermeria del 50 nivel se entiende que pretenden
desacreditarla (ya que el sefialamiento no es claro) aun y cuando se ha demostrado
que los procesos administrativos referentes a la programacion quirurgica se realizaban
con normalidad pero era la parte médica la que no colaboraba con la prestacién de sus
servicios quirurgicos ni apoyo administrativo a la Direccion local, evidenciandose en
nota firmada por Oftalmoélogos de fecha 20 de julio de 2015 expresando su "decision de
no acatar los traslados impuestos de forma arbitraria expresando ademas en otras
notas dirigidas a la Directora del Consultorio de Especialidades, donde manifestaron su
negativa a asistir a capacitaciones y reuniones de caracter administrativo relacionadas
al traslado de los quirofanos. (ANEXOS ADJUNTADOS GGG
EN [lll CONTESTACION AL BORRADOR DE INFORME).

Se solicita a esa Honorable Direccion que se proceda a realizar un analisis técnico
imparcial de los argumentos y documentos probatorios que fueron remitidos en un
primer momento, ya los mismos certifican que la administracion si realiz6 las gestiones
que se encontraban a su alcance para cumplir con lo sefalado en la norma, abriendo
los espacios necesarios para la validacidon de la normativa de cirugia ambulatoria
oftalmolégica pero fue la negativa de colaboracion de parte de los Oftalmélogos, por la
gue no se realizo en las condiciones descritas en el manual de procedimientos.

Es de sefalar que la Jefa de la Seccion de Regulacion Técnica en Salud y Directora del
Consultorio de Especialidades en sus declaraciones en los procesos de destitucion del
Contrato Colectivo de Trabajo a la que hacen referencia los comentarios de los
auditores (y lo cuales extrafiamente son relacionados en esta etapa), establecen que la
etapa de divulgacion y socializacion de la norma es la que quedo pendiente, lo anterior
como parte de la validacion de la norma, pero fueron enfaticas en manifestar que eso
devino del hecho que los médicos oftalmélogos son los que no acudian a las
convocatorias.

Es por eso que debe tomarse en cuenta que existe responsabilidad por parte de los
Oftalmologos en no acatar dichas convocatorias realizadas por la administracion y que
al final fue lo que no permitié concluir el proceso con normalidad ya que ANTE UNA
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POSICION DE RESISTENCIA de parte de los médicos oftalmélogos mi representado lo
que le correspondia como autoridad era solucionarlo y continuar con un programa en
beneficio de la poblacion derechohabiente, este es un elemento importante que no ha
sido tomado en cuenta con objetividad por el Equipo Auditor y por eso dicho hallazgo
debe ser desvanecido.

Al respecto la Sala de lo Contencioso Administrativo en el proceso Ref. 351-2011 ha
establecido sobre el tema de la responsabilidad lo siguiente: (la) "(...) responsabilidad
debe apreciarse a partir de ciertos aspectos facticos, como son: la extralimitacion o
cumplimiento irreqular de las atribuciones, negligencia inexcusable, ausencia de
potestad legal, malicia, previsibilidad del dafio, anormalidad del perjuicio, o cualquier
otro. Ello significa que el concepto de responsabilidad personal del funcionario no
puede formarse sobre la base unilateral de la relacion causa - efecto, pues ello
conduciria a decisiones absurdas e injustas, como seria el caso de obligar a responder
por dafios y peruicios al funcionario que procede con sujecion a una ley y en
cumplimiento a sus disposiciones. Por consiguiente, el examen de la responsabilidad
directa del funcionario debe realizarse teniendo en cuenta los aspectos de hecho ya
relacionados, pero debera procederse con mas rigor cuando se trate de situaciones
comunes o resueltas con anterioridad, (...). Con fundamento en las anteriores
consideraciones, la calidad subsidiaria de la responsabilidad estatal surge no solo ante
la ausencia o insuficiencia de bienes del funcionario, sino también cuando a éste no es
dable imputarsele culpa alguna. La responsabilidad del Estado, contraria a la del
funcionario, deviene en objetiva, pues aquel no posee una voluntad tnica, consciente y
libre, por lo que no puede actuar dolosa o culpablemente”.

En ese sentido no se puede atribuir alguna responsabilidad a mi representado ya que
se ha demostrado que el proceso de validaciéon fue anormal por la desobediencia del
personal de oftalmologia quien no acatd la directrices dadas por la administracion, en
ese sentido la culpabilidad de los hechos recaen en ese staff de médicos y no en la
administracion, pero lo grave es que ese Equipo Auditor al momento de sefialar dicho
hallazgo justifica esa desobediencia porque supuestamente no se siguid el
procedimiento normal de validacion de la norma, pero no toma en cuenta el beneficio
que se esta brindando a la poblacion derechohabiente y esa excepcionalidad
implementada en este caso tuvo una justificante valida por la cual debe ser
desvanecido dicho hallazgo.

CONCLUSION.

Es por todo lo anterior que solicito que el hallazgo 1 encontrado por su autoridad en el
"EXAMEN ESPECIAL AL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL, POR
PRESUNTAS IRREGULARIDADES COMETIDAS POR EL DIRECTOR GENERAL EN
LA CONTRATACION Y PAGOS Y DE SERVICIOS MEDICOS DE CIRUGIAS
OFTALMOLOGICAS Y EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES DE
INFRAESTRUCTURA FISICA Y DE SERVICIOS MEDICOS Y DE APOYO POR



30

TRASLADO DE EQUIPO DE CIRUGIAS OFTALMOLOGICAS DEL HOSPITAL
GENERAL AL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL, PERIODO DEL 1 DE
NOVIEMBRE DE 2015 AL 30 DE ABRIL DEL 2016", sean desvanecidos para mi
persona en vista que con lo expuesto y la documentacion que anexo se ha probado que
no se ha cometido ninguna ilegalidad o incumplimiento de norma legal alguna”.

El Jefe del Departamento de Planificacion Estratégica en Salud del ISSS nos remite
nota sin referencia de fecha 22 de agosto de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente:
“...HALLAZGO 1 NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS, JULIO
2015, FUE EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO ESTABLECIDO.

Respecto a este hallazgo, en primer lugar es necesario hacer la siguiente aclaracién:

Es de tomar en cuenta que al desarrollar el presente Hallazgo el Equipo Auditor hace
referencia a que la normativa incumplida se denomina “MANUAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y  ESTANDARIZACION DE
DOCUMENTOS TECNICOS EN SALUD, emitido por el Instituto del Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS)” detallando los procedimientos 2.1 y 2.2, enmarcados en dicho
Manual.

No obstante, al revisar nuestra normativa institucional, el unico documento vigente que
se refiere a la elaboracién o actualizacion de normas se denomina “MANUAL DE
NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION’ que
fue emitido en el afno 2009, el cual contiene un procedimiento diferente a lo estipulado
en este hallazgo, lo cual implica que el criterio utilizado en el presente hallazgo se basa
en una normativa que no forma parte de la normativa institucional en la que se rige el
ISSS.

Por lo tanto el incumplimiento que se me atribuye como funcionario se vuelve
inexistente, ya que no se puede incumplir una norma que no ha sido creada o se
encuentre en vigencia dentro del marco regulatorio de funcionamiento del Instituto, y es
por dicha razdn que el hallazgo debe ser descartado.

No obstante, si ese Equipo Auditor considera que dicho argumento no es suficiente, por
el principio de la eventualidad de pretensiones, comparezco a presentar comentarios
respecto a los tres incumplimientos sefalados, considerando que la norma
supuestamente incumplida es el “MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE
NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION” (2009):

1) Se autoriz6 el documento con el aval de la Direccién General, sin dejar constancia de
haberse validado por un equipo de expertos debidamente comisionados para ese fin
por el personal operativo en ese tema.

Respuesta:
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1. En el MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y
ESTANDARIZACION (2009), ESTABLECE EN LA PAG. 7. 1.2 NORMAS GENERALES.
Numeral 2, que para la creacidon o modificacion de un Documento Técnico Normativo,
la solicitud puede provenir de la Direccion General, por lo tanto el inicio del tramite de
actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS,
JULIO 2015, ha cumplido con este apartado (Anexo 1 se adjunta nota de solicitud de
fecha 12 de junio/2015,).

Lo anterior tiene su asidero legal en el Art. 18 de la Ley del ISSS que dice. Corresponde
al Director General “ch) Formular recomendaciones esenciales sobre normas y
procedimientos a seguir en lo organizacion y desarrollo del trabajo”. Articulo que da
toda la potestad a la Direccion General para solicitar modificaciones a normativas.

Y, en la CLAUSULA 5 DE CONTRATO COLECTIVO que dice que son Facultades del
Instituto: "(...) manejar en forma exclusiva la administracion de los centros de trabajo y
de todas las instalaciones del mismo, asi como la direccion de las labores de las y los
trabajadores. Dicho reconocimiento incluye el derecho de planificar, dirigir, coordinar y
controlar la operacion y uso de todo equipo cualquiera, que sea su clase."

2. Un punto a tomar en cuenta es que la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA
AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, es la actualizacion basada en el documento
denominado "PROCESO DE TRASLADO DE SALA DE OPERACIONES ELECTIVA DE
OFTALMOLOGIA, DE HOSPITAL GENERAL A POLICLINICO ZACAMIL JUNIO DE
2015” elaborado por e! | J<fc de! Servicio de Oftalmologia, dando
cumplimiento a instruccion de Direccion General, a través del Departamento de Gestion
de Proyectos y el Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades, con el
objetivo de desarrollar un modelo de atencion innovador como respuesta para lograr
optimizar los recursos y mejorar la articulaciéon en la red de los Centros de Atenciéon que
cuentan con atencion oftalmolégica, modernizando y desconcentrando los
procedimientos quirurgicos de esta subespecialidad médica.

3. La Administracion del Instituto con el fin de dar una respuesta oportuna a los
pacientes del Servicio de Oftalmologia en cuanto a los problemas de largas listas de
espera; es que a finales del afio 2014, se le encomienda a la Jefatura de Oftalmologia
del Consultorio de Especialidades, elaborara un proyecto con el fin de mejorar la
calidad de atencion en oftalmologia que incluyera la modernizacién del servicio y la
disminucién de complicaciones asociadas a la atencion hospitalaria (Infecciones
Nosocomiales), enmarcado como parte del Plan Quinquenal de Trabajo del Instituto
2014-2019.

De esa manera, se crea el Proyecto de mejoramiento del Servicio de Oftalmologia que
tenia como premisa fundamental la descentralizacion de los servicios quirurgicos del
Hospital General hacia otro Centro de Atencion; lo anterior teniendo como base el
modelo organizativo de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA), el cual es un modelo
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de asistencia quirargica multidisciplinar que permite tratar pacientes de una manera
efectiva, segura y eficiente, disminuyendo las infecciones adquiridas
intrahospitalariamente, evitando prolongadas estancias tanto pre como postoperatorias,
con el fin de mejorar la satisfaccion de los pacientes y disminuir los costos de los
servicios de salud, sin descuidar la calidad de los servicios médicos brindados, lo cual
es respaldado por el Ministerio de Salud como ente rector en materia de salud del pais
en sus Lineamientos de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Por tanto, como primer paso y sobre la base de consideraciones médicas y técnicas se
procedié a desarrollar el Plan de Accion para el traslado de los quiréfanos de la
especialidad al Hospital Policlinico Zacamil, con el fin de desconcentrar el area de
Cirugias Oftalmolégicas del Hospital General donde se realizaban las operaciones de
dicho servicio, lo cual permitio trasladar el instrumental y equipos quirurgicos existentes
en el Hospital General hacia el Centro de Atencién Policlinico Zacamil permitiendo que
el resto del proceso en cuanto a la evaluacion inicial de la enfermedad, la preparaciéon
pre quirurgica y el control post quirdrgico se siguiera realizando en el Consultorio de
Especialidades como continua hasta la fecha.

En ese sentido, se dot6 al Hospital Policlinico Zacamil de la infraestructura de
quiréfanos necesaria que cumpliera con los requerimientos técnicos y estandares
internacionales para poder realizar cirugias mayores y menores de Oftalmologia y de
Cirugia General enfocados en los beneficios de la cirugia ambulatoria, asi como el
equipo e instrumental necesario para proceder a realizar dichas cirugias, lo cual fue
constatado y avalado por el Consejo Superior de Salud Publica, asi también, en dicho
Plan se garantizé que el proceso de traslado no afectara al personal médico ya que
todo el proceso de consulta para los médicos especialistas en Oftalmologia no ha
sufrido ningun cambio y solo asistirian al Hospital Policlinico Zacamil el dia en que se
hubiera programado las cirugias oftalmolégicas segun coordinacion de la jefatura de
oftalmologia.

Sin embargo, dicho esfuerzo se vio empafado por los obstaculos incomprensibles de
algunos de los médicos del equipo de oftalmologia dentro del cual se encuentra el Jefe
del servicio, quienes bajo equivocados e infundados criterios técnicos han sefalado que
el Hospital Policlinico Zacamil no cumple con las condiciones técnicas necesarias para
hacer las cirugias de oftalmologia, y con dicha excusa no se han presentado a realizar
las cirugias que ellos mismos habian programado en sus consultas, incumpliendo con
las labores para las cuales fueron contratados, pero lo cual ha implicado hacer
esfuerzos con el personal disponible con el unico fin de dar cumplimiento a la obligacién
que constitucionalmente tiene el ISSS: “asegurar la prestacion de los servicios de salud
a la poblacién asegurada y beneficiada”.

Lo anterior, se vuelve mas incomprensible teniendo en cuenta que el Jefe del Servicio
de Oftalmologia, | GGG p-ticipo en la elaboracion del Proyecto de Mejora
del Servicio y en el Plan de Traslado de Quiréfanos, pudiendo constatar ese Equipo
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Auditor que fue él quien creo el documento al que denomind “Proceso de Traslado de
Sala de Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico
Zacamil, Junio 2015”, y el cual fue remitido por correo electronico |Gz a' Jefe
de Proyectos| B p=r2 o cual se anexa dicho documento.(anexo 2).

En el referido documento | solicita el equipo e insumos a necesitar de
acuerdo a las nuevas patologias a intervenir quirdrgicamente en el hospital Policlinico
Zacamil y precisamente este documento fue considerado de base en la actualizacion de
la Normativa de Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria 2015. En ese sentido, el aporte
técnico de los especialistas del area Sl fue considerado en la actualizacion de la Norma.
Por otra parte y como puede verse en el correo (Se adjunta correo de fecha 22 de
enero/2015, anexo 3) | conocia Ia necesidad de ejecutar el proyecto de
traslado de las cirugias para dar respuesta a los pacientes.

Por lo cual, en junio de 2015, envia el proceso de traslado de Sala de Operaciones de
Oftalmologia del Hospital General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, quedando
implicitas las modificaciones y ajustes pertinentes para:

* Modificacién del portafolio de servicios, ya que presenta necesidad de compra de
equipos e insumos para la realizacién de las cirugias.

* Traslado de personal

* Flujo de atencién del paciente

En ese sentido ese sefialamiento debe de ser descartado, ya que el aval de dicho
procedimiento se hizo en debida forma.

2) No se ha documentado los pasos desarrollados para elaborar la normativa por los
servidores que integraron el equipo responsable de llevar a cabo dicho proceso.
Respuesta:

Se cuenta con un expediente que incluye la evidencia de los diferentes pasos seguidos
desde la solicitud de la modificacion hasta la elaboracién de la normativa. Este
expediente esta a disposicidn de ustedes para su verificacion.

» El proceso normativo inicié a partir de la solicitud del Jefe de Departamento de
Gestidn de Proyectos de Salud, quien por instruccion del Director General, solicita en
nota con fecha 12 de junio de 2015, la elaboracién de la Normativa que regule el
proyecto “PLAN DE TRASLADO DE QUIROFANOS DE OFTALMOLOGIA DE
HOSPITAL GENERAL HACIA EL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL", con indicacion
que la normativa solicitada dejaba sin efecto la “NORMA PARA CIRUGIA
OFTALMOLOGICA AMBULATORIA EN UNIDADES MEDICAS DE SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION”.

» La actitud no colaborativa por parte del personal médico de Oftalmologia impidi6é
realizar el proceso normado, ya que injustificada y publicamente habian manifestado
que ro iban a realizar cirugias en el Policlinico Zacamil. Por lo que, la administracion del
ISSS, en aras de implementar dicho proyecto, el cual seria de beneficio inmediato para
la poblacién usuaria procedié a validar la Normativa, a través de la Subdireccion del
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ISSS, como ente rector de los procesos y politicas de salud del instituto; lo cual fue
autorizado y avalado por las autoridades competentes.

* El Director General del ISSS, como maxima autoridad y en su calidad de especialista
en Oftalmologia, autoriz6 y avalé la normativa en referencia respaldado en la clausula 5
del Contrato Colectivo de Trabajo.

3} No se demostr6 que la normativa aludida se divulgd al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como de personal de
médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables de su aplicacion.
Respuesta:

En vista de lo anteriormente expuesto, de la situacion irregular de atencion que fue de
conocimiento publico (prensa escrita, radio y television) y la actitud mostrada por la
mayoria de oftalmélogos del Consultorio de Especialidades, quienes en un franco
abandono de sus pacientes se negaron a realizar cirugias oftalmologicas en el
Policlinico Zacamil, poniendo en riesgo la salud de nuestros pacientes, violando su
derecho a acceso oportuno a la salud al hacer prevalecer su interés particular sobre el
de ellos. (Anexo 4 nota de Enfermeria con fecha 18 de noviembre/2015). Siendo esta
actitud, la que imposibilitd que se realizara la divulgacion correspondiente de la norma;
a pesar de que los flujogramas que contenian y describian todo el proceso de atencién
contemplado en la actualizacién de la norma, le fue remitido al jefe del Servicio para
que en cumplimiento de sus funciones establecidas en el Manual de Funciones de
Puestos, realizara la divulgacion con el personal médico de oftalmologia. Por tanto, sino
se realiz6 la divulgacion respectiva, esta claro que el jefe del servicio incumplié esta
indicacion. (Anexo 5 nota de envio del proceso 27 oct. 2015). No obstante, la
Administracion realizé convocatorias para hacerles de conocimiento la ejecucion del
proyecto, capacitacion para uso de equipo y la actualizacion de la normativa. Es
importante, tener en cuenta que fueron ellos los que no se hicieron presentes a las
convocatorias (se anexan documentos que evidencian las convocatorias efectuadas
anexo 6), y a la unica convocatoria que se hicieron presentes fue junto con miembros
de Sindicato de Médicos, no permitiendo que se llevara a cabo esta divulgacion.

Por otro lado, la administracién realiz6é divulgacién de la normativa en mencion al resto
del personal involucrado pertenecientes a las areas de apoyo tal como se puede
evidenciar en la ayuda memoria de fecha (28 de octubre/2015 anexo 7).

Ante la posicién tomada por el equipo de oftalmblogos, que programaban cirugias y no
las realizaban ya organizadas y funcionando las salas de operaciones del Policlinico
Zacamil destinadas para tal fin; la administracion superior se vio obligada a dar una
respuesta ante la falta de oportunidad para la realizacién de cirugias oftalmolégicas ya
que la prestacion de un servicio de salud no puede interrumpirse.

Por lo antes expuesto, se confirma que la administracién brindd los espacios para la
correspondiente divulgacion de la normativa, por lo que el sefialamiento debe ser
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descartado. Siendo importante sefalar que quienes no cumplieron con el debido
proceso y sus responsabilidades, fueron los médicos oftalmélogos”.

El Jefe del Departamento de Planificacion Estratégica en Salud del ISSS nos remite
nota sin referencia de fecha 14 de diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente:
“...COMENTARIOS A LAS VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

(I) En cuanto al numeral 1) de la condicion del hallazgo, es de tomar en cuenta que ese
Equipo Auditor, no plasma ninguna valoracioén sobre los argumentos planteados, sino
que solo se limita a sefialar que esa Auditoria que no tuvo conocimiento del correo
electrénico remitido por el Jefe servicio de Oftalmologia del
Consultorio de Especialidades al como Jefe del Departamento de
Gestidén de Proyectos de Salud hasta esta etapa, y como en el expediente solicitado a
la Jefa de la Seccion de Regulacién Técnica en Salud no constaba no pudo
comprobarse hasta este momento.

De lo anterior, se puede suponer (ya que no se establece claramente en el comentarlo)
que ese Equipo Auditor le resta "credibilidad” a dicho elemento probatorio, por haber
sido presentado hasta etapa de la auditoria, pero lo anterior es inconcebible ya que no
se puede desacreditar un elemento que comprueba la participacion del Jefe servicio de
Oftalmologia del Consultorio de Especialidades en el Proceso de Traslado de Sala de
Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, por las
razones establecidos en los comentarios de los auditores, es mas lo anterior robustece
nuestro argumento de que si se tomd en cuenta la parte técnica al momento de
elaboracién de la norma.

Lo que impresiona del comentario de los auditores, es que pretendan establecer que la
documentacion de descargo presentada por la Administracion no fue evaluada ni
analizada, por no haber sido proporcionada en el primer requerimiento pese a que nos
encontramos en la etapa de desvanecimiento de deficiencia y observaciones; como lo
sefalan los siguientes articulos de las Normas de Auditoria Gubernamental que
establecen el deber de tomar en cuenta estos elementos en esta etapa:

El Art. 449 dice: "Las deficiencias u observaciones determinadas por el equipo de
auditores, deben ser comunicadas oportunamente a los funcionarios o empleados
presuntamente relacionados, con el objeto de que presenten sus comentarios, asi como
la respectiva evidencia que los respaldan.”

El Art. 450 dice: "El equipo de auditores debe analizar los comentarios y documentacion
presentada por la administracion, para determinar lo siguiente:

1) Si las deficiencias han sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de a entidad, en carta a la gerencia;

3) Si las deficiencias constituyen hallazgos éstos deben incluirse en el Borrador de
informe de Auditoria, los cuales deber ser desarrollados con todos sus atributos."
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En ese sentido considero que los auditores estan obligados a analizar los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso si era pertinente, ya que
dentro del plazo establecido se presentd evidencia mediante la cual se demostraba el
acompafamiento que dio el Jefe servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades y con lo cual se comprobaba que el aporte técnico de los especialistas
del area, si fue considerado en la actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015.

Otro punto con el que pretende desacreditar esa Auditoria el correo || GGTTEEIN

es porque se tenia como origen el correo de la secretaria del servicio y no de la
cuenta institucional del referido profesional, pero dicha valoracion es muy superficial si
revisamos dicho documento se puede constatar que en dicho correo consta que fue
enviado con copia a la cuenta de la Jefatura.

Ademas, ella como secretaria del servicio respondié a una directriz dada por su Jefatura
inmediata y lo cual se encuentra dentro de sus funciones como en la descripcion de su
puesto de trabajo donde se establece que es: "Recibir, redactar, enviar y archivar
correspondencia llevando el control de entradas y salidas de la misma; contestar y
hacer llamadas telefonicas; fotocopiar documentacion requerida; elaborar propuestas
de nombramiento, licencias, reportes (requisiciones, planillas, control de asistencia de
personal, de consumo de articulos, viaticos, etc.); asi como, atender y colaborar en
otras actividades asignadas por la jefatura.

(SE ANEXA PERFIL DE SECRETARIA) por lo tanto el analisis de esa Auditoria es
incomprensible.

En cuanto al correo electrénico de fecha 22/01/2015 mediante el cual se demuestra que
el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades conocia la
necesidad de ejecutar el proyecto de traslado de las cirugias para dar respuesta los
pacientes, no se puede desacreditar o dejar de valorar solo porque se tiene
conocimiento hasta esta instancia, teniendo en cuenta que es evidencia que se esta
presentando en el plazo otorgado y pertinente por ley para subsanar los hallazgos
sefialados por esa Auditoria.

(I1) Respecto al numeral 2) de la condicion, se infiere ya que no se establece de manera
clara que ese Equipo Auditor no da por superado el hallazgo ya que en su momento fue
solicitado a la Jefe de la Seccion de Regulaciéon Técnica en Salud el expediente de la
NORMA DE CIRUGIA AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015, el cual debia
encontrarse debidamente ordenado por lo tanto es improcedente hacer su verificacion
en este momento.

Al respecto consideramos que se ha demostrado que si se contaba con documentacion
que permitia evidenciar los diferentes pasos seguidos desde la solicitud de la
modificacion hasta la elaboracién de la normativa, y donde se le comprobaba a esa
Auditoria que era un instrumento que tenia un respaldo legal y técnico.
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El tema de orden de un expediente, no puede ser impedimento para que la
documentacion con la que se cuente sobre dicho hallazgo pueda ser desvanecida, ya
que los Arts. 449 y 450 de la Normas de Auditoria Gubernamental establecen que es
este el momento procesal oportuno para que los auditores analicen los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso no ha sucedido ya que se han
enfocado en establecer que no existia un orden sin justificar técnicamente porque la
documentacion presentada no es valida.

(111) En cuanto al numeral 3) de la condicion, queremos hacer un sefialamiento respecto
a la manifiesta deficiencia en cuanto a la redaccion de los comentarios de los auditores,
ya que hace comentarios sin ninguna claridad de la imputacion, contraviniendo el
principio de culpabilidad que establece que los individuos solo pueden ser sancionados
por hechos constitutivos de infraccion administrativa que resulten responsables de las
mismas, por tanto, la existencia de un nexo de culpabilidad constituye un requisito sine
qua non para la configuracion de la conducta sancionable. Es decir, que debe existir un
ligamen del autor con su hecho y las consecuencias de éste; ligamen que
doctrinariamente recibe el nombre de "imputacion objetiva", que se refiere a algo mas
que a la simple relacion causal y que tiene su sede en el injusto tipico; y, un nexo de
culpabilidad al que se llama "imputacion subjetiva del injusto tipico objetivo a la voluntad
del autor", lo que permite sostener que no puede haber sancién sin la existencia de
tales imputaciones (Sentencio de lo Sala Contencioso Administrativo del proceso Ref.
36-G-95.)

Por lo tanto, al no tener certeza de los sefialamientos de ese Equipo de Auditoria, se ha
cometido una clara violacion a los principios y limitaciones aplicables a la potestad
sancionatoria, sefaladas en el Art. 12 de la Constitucién de la Republica, que tiene
como resultado que no se le pueda atribuir ninguna responsabilidad a los involucrados.
Lo anterior se afirma porque de los comentarios hechos a la nota del 18 de noviembre
de 2015 suscrita por la Jefa de Enfermeria del 50 nivel se entiende que pretenden
desacreditarla (ya que el sefialamiento no es claro) aun y cuando se ha demostrado
que los procesos administrativos referentes a la programacion quirurgica se realizaban
con normalidad pero era la parte médica la que no colaboraba con la prestacién de sus
servicios quirurgicos ni apoyo administrativo a la Direccion local, evidenciandose en
nota firmada por Oftalmologos de fecha 20 de julio de 2015 expresando su “decision de
no acatar los traslados impuestos de forma arbitraria”; expresando ademas en otras
notas dirigidas a la Directora del Consultorio de Especialidades, donde manifestaron su
negativa a asistir a capacitaciones y reuniones de caracter administrativo relacionadas

al traslado de los quiréfanos. (ANEXOS ADJUNTADOS GG

EN JJll CONTESTACION AL BORRADOR DE INFORME).

Se solicita a esa Honorable Direccion que se proceda a realizar un analisis técnico
imparcial de los argumentos y documentos probatorios que fueron remitidos en un
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primer momento, ya los mismos certifican que la administracion si realiz6 las gestiones
que se encontraban a su alcance para cumplir con lo sefalado en la norma, abriendo
los espacios necesarios para la validacidén de la normativa de cirugia ambulatoria
oftalmoldgica pero fue la negativa de colaboracion de parte de los Oftalmélogos, por la
qgue no se realizo en las condiciones descritas en el manual de procedimientos.

Es de sefalar que la Jefa de la Seccion de Regulacion Técnica en Salud y Directora del
Consultorio de Especialidades en sus declaraciones en los procesos de destitucion del
Contrato Colectivo de Trabajo a la que hacen referencia los comentarios de los
auditores (y lo cuales extrafiamente son relacionados en esta etapa), establecen que la
etapa de divulgacion y socializacion de la norma es la que quedo pendiente, lo anterior
como parte de la validacion de la norma, pero fueron enfaticas en manifestar que eso
devino del hecho que los médicos oftalmélogos son lo que no acudian a las
convocatorias.

Es por eso que debe tomarse en cuenta que existe responsabilidad por parte de los
Oftalmologos en no acatar dichas convocatorias realizadas por la administracion y que
al final fue lo que no permitié concluir el proceso con normalidad ya que ANTE UNA
POSICION DE RESISTENCIA de parte de los médicos oftalmélogos mi representado lo
que le correspondia como autoridad era solucionarlo y continuar con un programa en
beneficio de la poblacion derechohabiente, este es un elemento importante que no ha
sido tomado en cuenta con objetividad por el Equipo Auditor y por eso dicho hallazgo
debe ser desvanecido.

Al respecto la Sala de lo Contencioso Administrativo en el proceso Rei. 351-2011 ha
establecido sobre el tema de la responsabilidad lo siguiente: (la) "(...) responsabilidad
debe apreciarse a partir de ciertos aspectos facticos, como son: la extralimitacion o
cumplimiento irregular de las atribuciones, negligencia inexcusable, ausencia de
potestad legal, malicia, previsibilidad del darfio, anormalidad del perjuicio, o cualquier
otro. Ello significa que el concepto de responsabilidad personal del funcionario no
puede formarse sobre la base unilateral de la relacion causa - efecto, pues ello
conduciria a decisiones absurdas e injustas, como seria el caso de obligar a responder
por dafios y peruicios al funcionario que procede con sujecion a una ley y en
cumplimiento a sus disposiciones. Por consiguiente, el examen de la responsabilidad
directa del funcionario debe realizarse teniendo en cuenta los aspectos de hecho ya
relacionados, pero debera procederse con mas rigor cuando se trate de situaciones
comunes o resueltas con anterioridad, (...). Con fundamento en las anteriores
consideraciones, la calidad subsidiaria de la responsabilidad estatal surge no solo ante
la ausencia o insuficiencia de bienes del funcionario, sino también cuando a éste no es
dable imputarsele culpa alguna. La responsabilidad del Estado, contraria a la del
funcionario, deviene en objetiva, pues aquel no posee una voluntad tnica, consciente y
libre, por lo que no puede actuar dolosa o culpablemente”.

En ese sentido no se puede atribuir alguna responsabilidad a mi representado ya que
se ha demostrado que el proceso de validacion fue anormal por la desobediencia del
personal de oftalmologia quien no acato la directrices dadas por la administracién, en
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ese sentido la culpabilidad de los hechos recaen en ese staff de médicos y no en la
administracion, pero lo grave es que ese Equipo Auditor al momento de sefialar dicho
hallazgo justifica esa desobediencia porque supuestamente no se siguid el
procedimiento normal de validacion de la norma, pero no toma en cuenta el beneficio
que se esta brindando a la poblacion derechohabiente y esa excepcionalidad
implementada en este caso tuvo una justificante valida por la cual debe ser
desvanecido dicho hallazgo”.

El ex Jefe de la Divisiébn de Politicas y Estrategias de Salud y a partir del mes de junio
de 2016, Subdirector de Salud, nos remite nota sin referencia de fecha 22 de agosto de
2016, en la cual manifiesta: “...HALLAZGO 1 NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA
AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, FUE EMITIDA INCUMPLIENDO EL PROCESO
ESTABLECIDO.

Respecto a este hallazgo, en primer lugar es necesario hacer la siguiente aclaracion:

Es de tomar en cuenta que al desarrollar el presente Hallazgo el Equipo Auditor hace
referencia a que la normativa incumplida se denomina “MANUAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION DE
DOCUMENTOS TECNICOS EN SALUD, emitido por el Instituto del Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS)” detallando los procedimientos 2.1 y 2.2, enmarcados en dicho
Manual.

No obstante, al revisar nuestra normativa institucional, el unico documento vigente que
se refiere a la elaboracién o actualizacion de normas se denomina "MANUAL DE
NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION” que
fue emitido en el afo 2009, el cual contiene un procedimiento diferente a lo estipulado
en este hallazgo, lo cual implica que el criterio utilizado en el presente hallazgo se basa
en una normativa que no forma parte de la normativa institucional en la que se rige el
ISSS.

Por lo tanto el incumplimiento que se me atribuye como funcionario se vuelve
inexistente, ya que no se puede incumplir una norma que no ha sido creada o se
encuentre en vigencia dentro del marco regulatorio de funcionamiento del Instituto, y es
por dicha razdn que el hallazgo debe ser descartado.

No obstante, si ese Equipo Auditor considera que dicho argumento no es suficiente, por
el principio de la eventualidad de pretensiones, comparezco a presentar comentarios
respecto a los tres incumplimientos sefalados, considerando que la norma
supuestamente incumplida es el “MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE
NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION" (2009):
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1) Se autoriz6 el documento con el aval de la Direccién General, sin dejar constancia de
haberse validado por un equipo de expertos debidamente comisionados para ese fin
por el personal operativo en ese tema.

Respuesta:

1. En el MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE NORMALIZACION Y
ESTANDARIZACION (2009), ESTABLECE EN LA PAG. 7. 1.2 NORMAS GENERALES
Numeral 2, que para la creacion o modificacidon de un Documento Técnico Normativo, la
solicitud puede provenir de la Direccion General, por lo tanto el inicio del tramite de
actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA AMBULATORIA ISSS,
JULIO 2015, ha cumplido con este apartado (Anexo 1 se adjunta nota de solicitud de
fecha 12 de junio/2015,).

Lo anterior tiene su asidero legal en el Art. 18 de la Ley del ISSS que dice:

Corresponde al Director General “ch) Formular recomendaciones esenciales sobre
normas y procedimientos a seguir en la organizacion y desarrollo del trabajo”. Articulo
que da toda la potestad a la Direccion General para solicitar modificaciones a
normativas.

Facultades del Instituto: "(...) manejar en forma exclusiva la administracién de los
centros de trabajo y de todas las instalaciones del mismo, asi como la direccion de las
labores de las y los trabajadores. Dicho reconocimiento incluye el derecho de planificar,
dirigir, coordinar y controlar la operacion y uso de todo equipo cualquiera, que sea su
clase."

2. Un punto a tomar en cuenta es que la NORMA DE CIRUGIA OFTALMOLOGIA
AMBULATORIA ISSS, JULIO 2015, es la actualizacién basada en el documento
denominado “PROCESO DE TRASLADO DE SALA DE OPERACIONES ELECTIVA DE
OFTALMOLOGIA, DE HOSPITAL GENERAL A POLICLINICO ZACAMIL JUNIO DE
2015” elaborado por e! || J<fc de! Servicio de Oftalmologia, dando
cumplimiento a instruccion de Direccion General, a través del Departamento de Gestidon
de Proyectos y el Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades, con el
objetivo de desarrollar un modelo de atenciéon innovador como respuesta para lograr
optimizar los recursos y mejorar la articulacion en la red de los Centros de Atencion que
cuentan con atencién oftalmoldégica, modernizando y desconcentrando los
procedimientos quirurgicos de esta subespecialidad médica.

3. La Administracion del Instituto con el fin de dar una respuesta oportuna a los
pacientes del Servicio de Oftalmologia en cuanto a los problemas de largas listas de
espera: es que a finales del afio 2014, se le encomienda a la Jefatura de Oftalmologia
del Consultorio de Especialidades, elaborara un proyecto con el fin de mejorar la
calidad de atencion en oftalmologia que incluyera la modernizacién del servicio y la
disminucién de complicaciones asociadas a la atencion hospitalaria (Infecciones
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Nosocomiales), enmarcado como parte del Plan Quinquenal de Trabajo del Instituto
2014-2019.

De esa manera, se crea el Proyecto de mejoramiento del Servicio de Oftalmologia que
tenia como premisa fundamental la descentralizacion de los servicios quirurgicos del
Hospital General hacia otro Centro de Atencion; lo anterior teniendo como base el
modelo organizativo de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA), el cual es un modelo
de asistencia quirargica multidisciplinar que permite tratar pacientes de una manera
efectiva, segura y eficiente, disminuyendo las infecciones adquiridas
intrahospitalariamente, evitando prolongadas estancias tanto pre como postoperatorias,
con el fin de mejorar la satisfaccion de los pacientes y disminuir los costos de los
servicios de salud, sin descuidar la calidad de los servicios médicos brindados, lo cual
es respaldado por el Ministerio de Salud como ente rector en materia de salud del pais
en sus Lineamientos de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Por tanto, como primer paso y sobre la base de consideraciones médicas y técnicas se
procedié a desarrollar el Plan de Accion para el traslado de los quiréfanos de la
especialidad al Hospital Policlinico Zacamil, con el fin de desconcentrar el area de
Cirugias Oftalmolégicas del Hospital General donde se realizaban las operaciones de
dicho servicio, lo cual permitio trasladar el instrumental y equipos quirurgicos existentes
en el Hospital General hacia el Centro de Atencién Policlinico Zacamil permitiendo que
el resto del proceso en cuanto a la evaluacion inicial de la enfermedad, la preparacion
pre quirurgica y el control post quirdrgico se siguiera realizando en el Consultorio de
Especialidades como continua hasta la fecha.

En ese sentido, se dot6 al Hospital Policlinico Zacamil de la infraestructura de
quiréfanos necesaria que cumpliera con los requerimientos técnicos y estandares
internacionales para poder realizar cirugias mayores y menores de Oftalmologia y de
Cirugia General enfocados en los beneficios de la cirugia ambulatoria, asi como el
equipo e instrumental necesario para proceder a realizar dichas cirugias, lo cual fue
constatado y avalado por el Consejo Superior de Salud Publica, asi también, en dicho
Plan se garantizé que el proceso de traslado no afectara al personal médico ya que
todo el proceso de consulta para los médicos especialistas en Oftalmologia no ha
sufrido ningun cambio y solo asistirian al Hospital Policlinico Zacamil el dia en que se
hubiera programado las cirugias oftalmoloégicas segun coordinacion de la jefatura de
oftalmologia.

Sin embargo, dicho esfuerzo se vio empafado por los obstaculos incomprensibles de
algunos de los médicos del equipo de oftalmologia dentro del cual se encuentra el Jefe
del servicio, quienes bajo equivocados e infundados criterios técnicos han sefalado que
el Hospital Policlinico Zacamil no cumple con las condiciones técnicas necesarias para
hacer las cirugias de oftalmologia, y con dicha excusa no se han presentado a realizar
las cirugias que ellos mismos habian programado en sus consultas, incumpliendo con
las labores para las cuales fueron contratados, pero lo cual ha implicado hacer
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esfuerzos con el personal disponible con el unico fin de dar cumplimiento a la obligacién
que constitucionalmente tiene el ISSS: “asegurar la prestacion de los servicios de salud
a la poblacién asegurada y beneficiada.

Lo anterior, se vuelve mas incomprensible teniendo en cuenta que el Jefe del Servicio
de Oftalmologia, | GGG p-ticipo en la elaboracion del Proyecto de Mejora
del Servicio y en el Plan de Traslado de Quiréfanos, pudiendo constatar ese Equipo
Auditor que fue él quien cred el documento al que denomind “Proceso de Traslado de
Sala de Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico

Zacamil, Junio 2015”, i el cual fue remitido por correo electronico [ Gz 2! Jefe

de Proyectos, para lo cual se anexa dicho documento.(anexo 2).

En el referido documento ||l solicita el equipo e insumos a necesitar de
acuerdo a las nuevas patologias a intervenir quirdrgicamente en el hospital Policlinico
Zacamil y precisamente este documento fue considerado de base en la actualizacion de
la Normativa de Cirugia Oftalmologica Ambulatoria 2015. En ese sentido, el aporte
técnico de los especialistas del area Sl fue considerado en la actualizacién de la Norma.
Por otra parte y como puede verse en el correo (Se adjunta correo de fecha 22 de
enero/2015, anexo 3) [ conocia la necesidad de ejecutar el proyecto de
traslado de las cirugias para dar respuesta a los pacientes. Por lo cual, en junio de
2015, envia el proceso de traslado de Sala de Operaciones de Oftalmologia del
Hospital General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, quedando implicitas las
modificaciones y ajustes pertinentes para:

* Modificacién del portafolio de servicios, ya que presenta necesidad de compra de
equipos e insumos para la realizaciéon de las cirugias.

* Traslado de personal

* Flujo de atencién del paciente

En ese sentido ese sefialamiento debe de ser descartado, ya que el aval de dicho
procedimiento se hizo en debida forma.

2) No se ha documentado los pasos desarrollados para elaborar la normativa por los
servidores que integraron el equipo responsable de llevar a cabo dicho proceso.
Respuesta:

Se cuenta con un expediente que incluye la evidencia de los diferentes pasos seguidos
desde la solicitud de la modificacion hasta la elaboracién de la normativa. Este
expediente esta a disposicidn de ustedes para su verificacion.

» El proceso normativo inicié a partir de la solicitud del Jefe de Departamento de
Gestidn de Proyectos de Salud, quien por instruccion del Director General, solicita en
nota con fecha 12 de junio de 2015, la elaboracién de la Normativa que regule el
proyecto "PLAN DE TRASLADO DE QUIROFANOS DE OFTALMOLOGIA DE
HOSPITAL GENERAL HACIA EL HOSPITAL POLICLINICO ZACAMIL”, con indicacion
que la normativa solicitada dejaba sin efecto la “NORMA PARA CIRUGIA
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OFTALMOLOGICA AMBULATORIA EN UNIDADES MEDICAS DE SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION”.

» La actitud no colaborativa por parte del personal médico de Oftalmologia impidi6é
realizar el proceso normado, ya que injustificada y publicamente habian manifestado
que no iban a realizar cirugias en el Policlinico Zacamil. Por lo que, la administraciéon
del ISSS, en aras de implementar dicho proyecto, el cual seria de beneficio inmediato
para la poblacion usuaria procedi6é a validar la Normativa, a través de la Subdireccion
del ISSS, como ente rector de los procesos y politicas de salud del instituto; lo cual fue
autorizado y avalado por las autoridades competentes.

* El Director General del ISSS, como maxima autoridad y en su calidad de especialista
en Oftalmologia, autorizé y avalé la normativa en referencia respaldado en la clausula 5
del Contrato Colectivo de Trabajo.

3) No se demostr6 que la normativa aludida se divulgd al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como de personal de
médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables de su aplicacion.
Respuesta:

En vista de lo anteriormente expuesto, de la situacion irregular de atencion que fue de
conocimiento publico (prensa escrita, radio y television) y la actitud mostrada por la
mayoria de oftalmélogos del Consultorio de Especialidades, quienes en un franco
abandono de sus pacientes se negaron a realizar cirugias oftalmolédgicas en el
Policlinico Zacamil, poniendo en riesgo la salud de nuestros pacientes, violando su
derecho a acceso oportuno a la salud al hacer prevalecer su interés particular sobre el
de ellos. (Anexo 4 nota de Enfermeria con fecha 18 de noviembre/2015). Siendo esta
actitud, la que imposibilitd que se realizara la divulgacion correspondiente de la norma;
a pesar de que los flujogramas que contenian y describian todo el proceso de atencién
contemplado en la actualizacién de la norma, le fue remitido al jefe del Servicio para
que en cumplimiento de sus funciones establecidas en el Manual de Funciones de
Puestos, realizara la divulgacion con el personal médico de oftalmologia. Por tanto, sino
se realiz6 la divulgacion respectiva, esta claro que el jefe del servicio incumplié esta
indicacion. (Anexo 5 nota de envio del proceso 27 oct. 2015). No obstante, la
Administracion realizd convocatorias para hacerles de conocimiento la ejecucion del
proyecto, capacitaciéon para uso de equipo y la actualizacion de la normativa. Es
importante, tener en cuenta que fueron ellos los que no se hicieron presentes a las
convocatorias (se anexan documentos que evidencian las convocatorias efectuadas
anexo 6), y a la unica convocatoria que se hicieron presentes fue junto con miembros
de Sindicato de Médicos, no permitiendo que se llevara a cabo esta divulgacion. Por
otro lado, la administracion realiz6 divulgacion de la normativa en mencién al resto del
personal involucrado pertenecientes a las areas de apoyo tal como se puede evidenciar
en la ayuda memoria de fecha (28 de octubre/2015 anexo 7).

Ante la posicién tomada por el equipo de oftalmblogos, que programaban cirugias y no
las realizaban ya organizadas y funcionando las salas de operaciones del Policlinico
Zacamil destinadas para tal fin; la administracion superior se vio obligada a dar una
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respuesta ante la falta de oportunidad para la realizacién de cirugias oftalmolégicas ya
que la prestacion de un servicio de salud no puede interrumpirse.

Por lo antes expuesto, se confirma que la administracion brindd los espacios para la
correspondiente divulgacion de la normativa, por lo que el sefialamiento debe ser
descartado. Siendo importante sefialar que quienes no cumplieron con el debido
proceso y sus responsabilidades, fueron los médicos oftalmélogos”.

El ex Jefe de la Divisiébn de Politicas y Estrategias de Salud y a partir del mes de junio
de 2016, Subdirector de Salud, nos remite nota con referencia SDS-122016-278 de
fecha 14 de diciembre de 2016, en la cual manifiesta: “... COMENTARIOS A LAS
VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

(I) En cuanto al numeral 1) de la condicidén del hallazgo, es de tomar en cuenta que ese
Equipo Auditor, no plasma ninguna valoracion sobre los argumentos planteados, sino
que solo se limitar a sefalar que esa Auditoria que no tuvo conocimiento del correo
electronico remitido por el wservicio de Oftalmologia del
Consultorio de Especialidades al Jefe del Departamento de
Gestion de Proyectos de Salud hasta esta etapa, y como en el expediente solicitado a

la Jefa de la Seccion de Regulacién Técnica en Salud no constaba no pudo
comprobarse hasta este momento.

De lo anterior, se puede suponer (ya que no se establece claramente en el comentario)
que ese Equipo Auditor le resta "credibilidad” a dicho elemento probatorio, por haber
sido presentado hasta etapa de la auditoria, pero lo anterior es inconcebible ya que no
se puede desacreditar un elemento que comprueba la participacion del Jefe servicio de
Oftalmologia del Consultorio de Especialidades en el Proceso de Traslado de Sala de
Operaciones Electiva de Oftalmologia, de Hospital General a Policlinico Zacamil, por las
razones establecidos en los comentarios de los auditores, es mas lo anterior robustece
nuestro argumento de que si se tom6 en cuenta la parte técnica al momento de
elaboracién de la norma.

Lo que impresiona del comentario de los auditores, es que pretendan establecer que la
documentacion de descargo presentada por la Administracion no fue evaluada ni
analizada, por no haber sido proporcionada en el primer requerimiento pese a que nos
encontramos en la etapa de desvanecimiento de deficiencia y observaciones; como lo
sefalan los siguientes articulos de las Normas de Auditoria Gubernamental que
establecen el deber de tomar en cuenta estos elementos en esta etapa:

El Art. 449 dice: "Las deficiencias u observaciones determinadas por el equipo de
auditores, deben ser comunicadas oportunamente a los funcionarios o empleados
presuntamente relacionados, con el objeto de que presenten sus comentarios, asi como
la respectiva evidencia que los respaldan.”

El Art. 450 dice: "El equipo de auditores debe analizar los comentarios y documentacion
presentada por la administracion, para determinar lo siguiente:
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1) Si las deficiencias han sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de la entidad, en carta a la gerencia;

3) Si las deficiencias constituyen hallazgos éstos deben incluirse en el Borrador de
Informe de Auditoria, los cuales deber ser desarrollados con todos sus atributos."

En ese sentido considero que los auditores estan obligados a analizar los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso si era pertinente, ya que
dentro del plazo establecido se presentd evidencia mediante la cual se demostraba el
acompafiamiento que dio el Jefe servicio de Oftalmologia del Consultorio de
Especialidades y con lo cual se comprobaba que el aporte técnico de los especialistas
del area, si fue considerado en la actualizacion de la NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015.

Otro punto con el que pretende desacreditar esa Auditoria el correo | EGTTTEEIN
- es porque se tenia como origen el correo de la secretaria del servicio y no de la
cuenta institucional del referido profesional, pero dicha valoracion es muy superficial si
revisamos dicho documento se puede constatar que en dicho correo consta que fue
enviado con copia a la cuenta de la Jefatura.

Ademas, ella como secretaria del servicio respondi6 a una directriz dada por su Jefatura
inmediata y lo cual se encuentra dentro de sus funciones como en la descripcion de su
puesto de trabajo donde se establece que es: "Recibir, redactar, enviar y archivar
correspondencia llevando el control de entradas y salidas de la misma; contestar y
hacer llamadas telefonicas; fotocopiar documentacion requerida; elaborar propuestas
de nombramiento, licencias, reportes (requisiciones, planillas, control de asistencia de
personal, de consumo de articulos, viaticos, etc.); asi como, atender y colaborar en
otras actividades asignadas por la jefatura", (SE ANEXA PERFIL DE SECRETARIA)
por lo tanto el analisis de esa Auditoria es incomprensible.

En cuanto al correo electronico de fecha 22/01/2015 mediante el cual se demuestra que
el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades conocia la
necesidad de ejecutar el proyecto de traslado de las cirugias para dar respuesta los
pacientes, no se puede desacreditar o dejar de valorar solo porque se tiene
conocimiento hasta esta instancia, teniendo en cuenta que es evidencia que se esta
presentando en el plazo otorgado y pertinente por ley para subsanar los hallazgos
sefalados por esa Auditoria.

(I1) Respecto al numeral 2) de la condicion, se infiere ya que no se establece de manera
clara que ese Equipo Auditor no da por superado el hallazgo ya que en su momento fue
solicitado a la Jefe de la Seccion de Regulaciéon Técnica en Salud el expediente de la
NORMA DE CIRUGIA AMBULATORIA DEL ISSS, julio de 2015, el cual debia
encontrarse debidamente ordenado por lo tanto es improcedente hacer su verificacion
en este momento.

Al respecto consideramos que se ha demostrado que si se contaba con documentacién
que permitia evidenciar los diferentes pasos seguidos desde la solicitud de la
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modificacion hasta la elaboracién de la normativa, y donde se le comprobaba a esa
Auditoria que era un instrumento que tenia un respaldo legal y técnico.

El tema de orden de un expediente, no puede ser impedimento para que la
documentacion con la que se cuente sobre dicho hallazgo pueda ser desvanecida, ya
que los Arts. 449 y 450 de la Normas de Auditoria Gubernamental establecen que es
este el momento procesal oportuno para que los auditores analicen los comentarios y
documentacion presentada por la Administracion para determinar si con esta
informacion la deficiencia se supera, lo cual en este caso no ha sucedido ya que se han
enfocado en establecer que no existia un orden sin justificar técnicamente porque la
documentacion presentada no es valida.

(111) En cuanto al numeral 3) de la condicion, queremos hacer un sefialamiento respecto
a la manifiesta deficiencia en cuanto a la redaccion de los comentarios de los auditores,
ya que hace comentarios sin ninguna claridad de la imputacion, contraviniendo el
principio de culpabilidad que establece que los individuos solo pueden ser sancionados
por hechos constitutivos de infraccion administrativa que resulten responsables de las
mismas, por tanto, la existencia de un nexo de culpabilidad constituye un requisito sine
qua non para la configuracion de la conducta sancionable. Es decir, que debe existir un
ligamen del autor con su hecho y las consecuencias de éste; ligamen que
doctrinariamente recibe el nombre de "imputacion objetiva", que se refiere a algo mas
que a la simple relacion causal y que tiene su sede en el injusto tipico; y, un nexo de
culpabilidad al que se llama "imputacion subjetiva del injusto tipico objetivo a la voluntad
del autor", lo que permite sostener que no puede haber sancién sin la existencia de
tales imputaciones (Sentencia de la Sala Contencioso Administrativo del proceso Ref.
36-G-95.).

Por lo tanto, al no tener certeza de los sefialamientos de ese Equipo de Auditoria, se ha
cometido una clara violacion a los principios y limitaciones aplicables a la potestad
sancionatoria, sefaladas en el Art. 12 de la Constitucién de la Republica, que tiene
como resultado que no se le pueda atribuir ninguna responsabilidad a los involucrados.

Lo anterior se afirma porque de los comentarios hechos a la nota del 18 de noviembre
de 2015 suscrita por la Jefa de Enfermeria del 50 nivel se entiende que pretenden
desacreditarla (ya que el sefialamiento no es claro) aun y cuando se ha demostrado
que los procesos administrativos referentes a la programacion quirurgica se realizaban
con normalidad pero era la parte médica la que no colaboraba con la prestacién de sus
servicios quirurgicos ni apoyo administrativo a la Direccion local, evidenciandose en
nota firmada por Oftalmoélogos de fecha 20 de julio de 2015 expresando su "decision de
no acatar los traslados impuestos de forma arbitraria”; expresando ademas en otras
notas dirigidas a la Directora del Consultorio de Especialidades, donde manifestaron su
negativa a asistir a capacitaciones y reuniones de caracter administrativo relacionadas
al traslado de los quiréfanos. (ANEXOS ADJUNTADOS

EN [l CONTESTACION AL BORRADOR DE INFORME).
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Se solicita a esa Honorable Direccion que se proceda a realizar un analisis técnico
imparcial de los argumentos y documentos probatorios que fueron remitidos en un
primer momento, ya los mismos certifican que la administracion si realizo las gestiones
que se encontraban a su alcance para cumplir con lo sefalado en la norma, abriendo
los espacios necesarios para la validacidon de la normativa de cirugia ambulatoria
oftalmolégica pero fue la negativa de colaboracion de parte de los Oftalmélogos, por la
gue no se realizo en las condiciones descritas en el manual de procedimientos.

Es de sefalar que la Jefa de la Seccion de Regulacion Técnica en Salud y Directora del
Consultorio de Especialidades en sus declaraciones en los procesos de destitucion del
Contrato Colectivo de Trabajo a la que hacen referencia los comentarios de los
auditores (y lo cuales extrafiamente son relacionados en esta etapa), establecen que la
etapa de divulgacion y socializacion de la norma es la que quedo pendiente, lo anterior
como parte de la validacion de la norma, pero fueron enfaticas en manifestar que eso
devino del hecho que los médicos oftalmélogos son lo que no acudian a las
convocatorias.

Es por eso que debe tomarse en cuenta que existe responsabilidad por parte de los
Oftalmologos en no acatar dichas convocatorias realizadas por la administracion y que
al final fue lo que no permitié concluir el proceso con normalidad ya que ANTE UNA
POSICION DE RESISTENCIA de parte de los médicos oftalmélogos mi representado lo
que le correspondia como autoridad era solucionarlo y continuar con un programa en
beneficio de la poblacion derechohabiente, este es un elemento importante que no ha
sido tomado en cuenta con objetividad por el Equipo Auditor y por eso dicho hallazgo
debe ser desvanecido.

Al respecto la Sala de lo Contencioso Administrativo en el proceso Ref. 351-2011 ha
establecido sobre el tema de la responsabilidad lo siguiente: (la) “(...) responsabilidad
debe apreciarse a partir de ciertos aspectos facticos, como son: la extralimitacion o
cumplimiento irregular de las atribuciones, negligencia inexcusable, ausencia de
potestad legal, malicia, previsibilidad del darfio, anormalidad del perjuicio, o cualquier
otro. Ello significa que el concepto de responsabilidad personal del funcionario no
puede formarse sobre la base unilateral de la relacion causa - efecto, pues ello
conduciria a decisiones absurdas e injustas, como seria el caso de obligar a responder
por dafios y peruicios al funcionario que procede con sujecion a una ley y en
cumplimiento a sus disposiciones.

Por consiguiente, el examen de la responsabilidad directa del funcionario debe
realizarse teniendo en cuenta los aspectos de hecho ya relacionados, pero debera
procederse con mas rigor cuando se trate de situaciones comunes o resueltas con
anterioridad, (...). Con fundamento en las anteriores consideraciones, la calidad
subsidiaria de la responsabilidad estatal surge no solo ante la ausencia o insuficiencia
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de bienes del funcionario, sino también cuando a éste no es dable imputarsele culpa
alguna. La responsabilidad del Estado, contraria a la del funcionario, deviene en
objetiva, pues aquel no posee una voluntad unica, consciente y libre, por lo que no
puede actuar dolosa o culpablemente”.

En ese sentido no se puede atribuir alguna responsabilidad a mi representado ya que
se ha demostrado que el proceso de validaciéon fue anormal por la desobediencia del
personal de oftalmologia quien no acatd la directrices dadas por la administracion, en
ese sentido la culpabilidad de los hechos recaen en ese staff de médicos y no en la
administracion, pero lo grave es que ese Equipo Auditor al momento de sefialar dicho
hallazgo justifica esa desobediencia porque supuestamente no se siguid el
procedimiento normal de validacion de la norma, pero no toma en cuenta el beneficio
que se esta brindando a la poblacion derechohabiente y esa excepcionalidad
implementada en este caso tuvo una justificante valida por la cual debe ser
desvanecido dicho hallazgo”.

Comentario de los Auditores

De los comentarios y evidencias presentados por la administracion, procedemos a
efectuar nuestras valoraciones las cuales detallamos a continuacion:

La deficiencia sefialada en las tres condiciones planteadas en nuestro hallazgo se
mantienen, en razén de que en el expediente proporcionado por la Jefa de la Seccion
de Regulacion Técnica en Salud no incluye documentacion que demuestre que la
administraciéon nombrd o comisiond a un equipo de experto en la materia para validar la
Norma como lo establece el Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacion y
Estandarizacion, en sus comentarios la administracion alega aspectos que no son
suficientes para el desvanecimiento de lo sefialado, por tanto lo observado en este
literal se mantiene.

Por otra parte, el Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacién vy
Estandarizacion, no establece que el Jefe del Servicio de Oftalmologia del Consultorio
de Especialidades del Hospital General del ISSS sea el que solicite los insumos vy
participe en el proceso de elaboracion de la nueva NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA, el referido Manual mandata el nombramiento de un equipo de
expertos quienes serian los encargados de validar el contenido de la norma; Sin
embargo, al respecto no presentd evidencias la administracion al contrario los
comentarios confirman que, Director General del ISSS, fue quien valido el documento
por ser especialista en oftalmologia.

La expresion contenida en los comentarios del apoderado legal del Director General del
ISSS de que “la administracion del ISSS, en aras de implementar dicho proyecto, el
cual seria de beneficio inmediato para la poblacién usuaria, procedié a validar la
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Normativa, a través de la Subdireccién del ISSS, como ente rector de los procesos y
politicas de salud del instituto; lo cual fue autorizado y avalado por las autoridades
competentes.

* El Director General del ISSS, como maxima autoridad y en su calidad de especialista
en Oftalmologia, autorizé y avalé la normativa en referencia respaldado en la clausula 5
del Contrato Colectivo de Trabajo”, lo comentado ratifica que no se cumplié con el
debido proceso.

Asimismo, la administraciéon no demuestra haber realizado un proceso de divulgaciéon
de la normativa, revisamos el contenido de los anexos 3, 5y 7 presentados como
parte de la documentacion de descargo, pero no encontramos elementos que indiquen
tal divulgacion, ya que en los anexos 5y 7 se refiere a notas en las cuales se informa
sobre el traslado del servicio del Hospital General al Policlinico Zacamil, mientras que,
el anexo 3 contiene un correo electronico de convocatoria a una reunion de trabajo sin
especificar los temas a tratar.

En cuanto al comentario que hace la administracién, que textualmente dice: “debe
tomarse en cuenta que existe responsabilidad por parte de los Oftalmélogos en no
acatar dichas convocatorias realizadas por la administracion y que al final fue lo que no
permitié concluir el proceso con normalidad”, se confirma que no se dio cumplimiento al
proceso establecido en el Manual de Normas y Procedimientos de Normalizacion y
Estandarizacion.

En cuanto al fragmento extraido del Proceso Ref. 351-2011 de la Sala de lo
Contencioso Administrativo que textualmente dice: “obligar a responder por dafios y
perjuicios al funcionario que procede con sujecion a una ley y en cumplimiento a sus
disposiciones”, es de tener en cuenta que asi lo manda la Constitucién de la Republica
en su Art. 86, pues el principio de Legalidad para el funcionario publico es contrario al
ciudadano comun, para el caso del funcionario puede y debe efectuar lo que
expresamente le ordena la Ley y para el ciudadano comun, el principio de legalidad le
permite hacer todo aquello que la Ley no prohibe.

Por otra parte, la Ley de la Corte de Cuentas de la Republica en su Art. 54 establece la
responsabilidad administrativa por la inobservancia a las disposiciones legales y el Art.
321 del Cédigo Penal establece el ilicito por incumplimiento de deberes, por lo que no
es procedente lo argumentado por el apoderado del ISSS respecto al principio de
culpabilidad a que alude en sus comentarios.

Por otra parte, la no validacién y divulgacion de la nueva NORMA DE CIRUGIA
AMBULATORIA DEL ISSS; julio de 2015, se confirma que no se llevd a cabo entre el
personal médico de especialistas de oftalmologia del Consultorio de Especialidades,
segun consta en declaraciones juradas otorgadas tanto por la Jefa de la Seccién de
Regulacion Técnica en Salud y los técnicos de dicha dependencia como por la
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Directora actual del Consultorio de Especialidades ofrecidas ante la Unidad Juridica del
ISSS, durante el mes de junio de 2016.

En conclusién, no se demostrd que la normativa aludida se divulgé al personal directa e
indirectamente relacionado con la dependencia involucrada, asi como del personal de
médicos especialistas de oftalmologia, que serian los responsables de su aplicacion.
Asimismo, la observaciéon no se limita inicamente a esa divulgacién sino también a que
falto el aval de los expertos, otro paso importante en su emision. Por lo que la
observacion se mantiene.

2. PROFESIONAL PRESTO SERVICIOS MEDICOS EN PROYECTO DE
CONTINGENCIA DE OFTALMOLOGIA SIN ESTAR AUTORIZADA MEDIANTE
ACUERDO Y CONTRATO.

Comprobamos que:

a) En Acuerdo de Direccion General No. 2016-05-0216 de fecha 23/05/2016, la ||}
I \/cdico Especialista, no se encuentra incluida
entre el personal de profesionales autorizados para realizar “Procedimientos
Médicos, Quirurgicos y Terapéuticos a contratar por Unidades Valorativas
durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 de diciembre de 2016 en
el Policlinico Zacamil, en el marco del proyecto denominado “Contingencia de
Servicios de Ampliacién de Horarios de Cirugias Oftalmologicas Especificamente
Cirugias de Cataratas ya sea por Extra Capsulares o por Técnica de FACO”.

b) No existe contrato de servicios profesionales suscrito por funcionarios del
Instituto con dicha profesional para la prestacion de los mismos durante el
periodo que comprende el citado Proyecto.

No obstante, lo anterior, la Médico Especialista en mencidén, segun mapa quirurgico y
detalle de cirugias realizadas elaborado por Jefatura de Sala de Operaciones y
Directora del Policlinico Zacamil ha prestado servicios a la Institucion bajo el referido
proyecto, durante los meses de marzo y abril del 2016.

La Ley del Instituto Salvadorerio del Sequro Social, en:

El Capitulo 1l: ORGANISMO, en el Art. 18.- CORRESPONDE AL DIRECTOR
GENERAL, en los literales “b”, “e”, “g” y “I", que textualmente establecen:

b) Cumplir y hacer cumplir esta ley, los reglamentos y los acuerdos del Consejo
Directivo;

e) Dirigir, orientar y coordinar las labores del personal y vigilar su eficiencia;
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g) Nombrar, promover, dar licencia, permutar y corregir disciplinariamente al personal

del Instituto;

) Las demas atribuciones que le confieran las leyes, los reglamentos y las
instituciones del Consejo Directivo.

Las Normas Técnicas de Control Interno Especificas del ISSS, en:

La publicacion del Diario Oficial, Tomo N° 379 de fecha 12/05/2008, numero 86, en el
Decreto #9, Capitulo Ill: ACTIVIDADES DE CONTROL, Definiciones de Politicas y
Procedimientos de Autorizacion y Aprobacion, en el Art. 52.- que textualmente
establece:

“La autorizacién y aprobacion de las operaciones y procedimientos, ejecutados en las
diferentes dependencias del ISSS, se regiran por la Estructura Organizativa Legal
Vigente y el Manual de Organizacién respectivo; que define claramente la autoridad y
responsabilidad de los funcionarios encargados de autorizar y aprobar las operaciones;
asimismo, se debera respetar y acatar separacion de funciones, de manera que exista
evidencia de independencia en la autorizacién, ejecucion, registro, custodia y control de
documentos.”

La Norma para la Compra de Servicios Médicos Profesionales, del Instituto
Salvadorefio del Seqguro Social, octubre 2012, en:

El numeral 4.1. DISPOSICIONES GENERALES, PARA LA ADMINISTRACION DE LA
COMPRAS DE SERVICIOS, numero 6.- textualmente expresa: “La compra de los
servicios médico asistenciales y de procedimientos médico-quirurgicos, diagnésticos y
terapéuticos seran determinados en tiempo y lugar por las autoridades locales de cada
centro de atencion, sustentando dicha actividad a través de acuerdos de Direccion
General y los contratos firmados por las partes involucradas”.

Y en el numero 9.- que textualmente expresa: “Todo lo relacionado con el pago de la
compra de servicios médicos profesionales en los centros de atencidon del ISSS debera
ejecutarse de acuerdo a lo estipulado en los manuales de normas y procedimientos
vigentes de Recursos Humanos”.

En las Disposiciones Especificas, MEDICOS CONTRATADOS PARA
PROCEDIMIENTOS MEDICOS -QUIRURGICOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS,
en el numeral 2.- y que textualmente dice: “El Portafolio de Servicios autorizados para
cada especialidad es a nivel nacional, pero en aquellos centros que cuentan con el
recurso de especialistas contratados en la modalidad de compra de servicios
profesionales de cada una de las especialidades descritas en esta normativa, no se
justifica la contratacion para realizar procedimientos, excepto en los casos de alta
complejidad que sean establecidos previamente por la Subdireccion de Salud”.
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Y el numeral 3, establece que: “El Director del centro de atencién de acuerdo al
portafolio de servicios, debera determinar cuales son las especialidades que requiere
para la realizacion de procedimientos médico-quirurgicos y diagnésticos. Este proceso
debera tener el debido respaldo a través de un acuerdo de Direccién General el cual
tendra vigencia segun conveniencias institucionales”.

El Manual de Normas vy Procedimientos de Remuneraciones, del Instituto Salvadoreiio
del Seguro Social; marzo 2014.

El Capitulo Il: Contenido del Manual de Normas y Procedimientos, en el numeral 3.5
TRAMITE DE PAGO POR COMPRAS DE SERVICIOS MEDICOS PROFESIONALES,
en el Sub-numeral 3.5.1. NORMAS DEL PROCEDIMIENTO, en el item 1.-;
textualmente establece: "Para iniciar a prestar servicios médicos profesionales, el
meédico debe haber firmado contrato, en el Departamento Juridico de Procuraciéon”.

La deficiencia fue ocasionada por el Director General, Jefe de Departamento de Gestion
de Proyectos de Salud y el Subdirector de Salud del Instituto Salvadoreiio del Seguro
Social, al permitir que la Médico Especialista sefalada, prestara sus servicios
profesionales en el Proyecto denominado “Contingencia de Servicios de Ampliacion de
Horarios de Cirugias Oftalmologicas Especificamente Cirugias de Cataratas ya sea por
Extra Capsulares o por Técnica de FACO”, cuando no contaba con la autorizacion
correspondiente.

Permitir que profesionales de salud realicen procedimientos sin la debida autorizacion
no favorece a la buena gestion del Recurso Humano y puede generar inconformidades
o demandas de otros(as) especialistas en la materia y demas personal indirectamente
involucrado.

Comentarios de la Administracion

El sefior Director General del ISSS nos remite nota sin referencia de fecha 19 de agosto
de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...Al respecto es necesario tener en cuenta
los antecedentes sobre dicho Proyecto de Contingencia: La administracion del Instituto
desde el afo 2014, interesado en establecer un ordenamiento en la categorizacién de
los procedimientos quirurgicos de Cirugia General y especializada en cada hospital de
la red del ISSS, ha realizado esfuerzos para disminuir la problematica de alta demanda
de pacientes en todos los servicios de cirugia, entre las que se encuentra Oftalmologia,
generada(la problematica) por la insuficiencia en la capacidad instalada.

Por lo que con el fin de dar una respuesta oportuna a los pacientes, ya que dichos
problemas han causado largas lista de espera, es que a finales del afo 2014 se le
encomienda a la Jefatura de Oftalmologia del Consultorio de Especialidades, a partir
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del Programa de oportunidad quirurgica, impulsado por el Bloque Quirurgico Nacional
compuesto por todos los Jefes de Cirugia del pais. Es asi, que junto con el area de
Planificacion de Proyectos se procedié a elaborar un proyecto de mejora del servicio
con el fin de contar con una asistencia mas cualitativa que incluyera la modernizacion
del servicio de Oftalmologia y la disminucion de complicaciones, enmarcado como parte
del Plan Quinquenal de Trabajo del Instituto.

De esa manera a mediados del afo 2015, se crea el Plan de mejoramiento del
servicio de oftalmologia que tenia como premisa fundamental la descentralizacion de
los servicios quirargicos del Hospital General (que posee una sobrecarga de los
quiréfanos por la alta demanda de diferentes tipos de procedimientos quirurgicos) hacia
otro Centro de Atencién, lo anterior teniendo como base el modelo organizativo de
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) el cual es un modelo de asistencia quirlrgica
multidisciplinar que permite tratar pacientes de una manera efectiva, segura y eficiente,
disminuyendo las infecciones adquiridas intrahospitalariamente, evitando prolongadas
estancias tanto pre como postoperatorias, con el fin de mejorar la satisfacciéon de los
pacientes y disminuir los costos de los servicios de salud, sin descuidar la calidad de los
servicios médicos brindados. Por lo tanto dicho programa es un modelo de atencién
innovador implementado como respuesta a las largas listas de espera en el servicio de
Oftalmologia, que permite optimizar los recursos y mejorar la articulacion de la red de
centros de atencion que cuentan con atencién oftalmoldgica, ya que los programas de
cirugia ambulatoria en oftalmologia pueden llegar a realizar el 95% de todas las
intervenciones quirurgicas en oftalmologia, y llegar a hospitalizar menos del 5% de
casos (que son los casos que de acuerdo con criterios médicos realmente ameritan una
hospitalizacion). La practica médica del Instituto asi como las experiencias
internacionales, indican que las complicaciones mayores en este tipo de cirugias no son
frecuentes y la mortalidad es extremadamente baja, asi también lo ha sefialado el
Ministerio de Salud (ente rector en materia de salud del pais) en sus Lineamientos de
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Por tanto, como primer paso y sobre la base de consideraciones médicas y técnicas tal
como se han descrito anteriormente, se procedioé a desarrollar el Plan de Accién para el
traslado de los quir6fanos de la especialidad al Hospital Policlinico Zacamil con el fin de
desconcentrar el area de Cirugias Oftalmolégicas del Hospital General donde se
realizaban las operaciones de dicho servicio, lo cual permitié trasladar el instrumental y
equipos quirurgicos existentes en el Hospital General hacia el Centro de Atencién
Policlinico Zacamil permitiendo que el resto del proceso en cuanto a la evaluacioén inicial
de la enfermedad, la preparacion pre quirurgica y el control post quirurgico se siguiera
realizando en el Consultorio de Especialidades como continua hasta la fecha.

En ese sentido, se dot6 al Hospital Policlinico Zacamil de la infraestructura de
quiréfanos necesaria que cumpliera con los requerimientos técnicos y estandares
internacionales para poder realizar cirugias mayores y menores de Oftalmologia y de
Cirugia General enfocados en los beneficios de la cirugia ambulatoria, asi como el
equipo e instrumental necesario para proceder a realizar dichas cirugias, lo cual fue
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constatado y avalado por el Consejo Superior de Salud Publica, asi también, en dicho
Plan se garantizé que el proceso de traslado tampoco afectara al personal médico ya
que todo el proceso de consulta para los médicos especialistas en Oftalmologia no ha
sufrido ningun cambio y solo asistirian al Hospital Policlinico Zacamil el dia en que se
hubiera programado procedimientos quirdrgicos de acuerdo a la programacion que se
coordine con la jefatura clinica de la especialidad.

No obstante, dichos programas y proyectos no fueron acuerpados por el personal
médico de oftalmologia de Consultorio de Especialidades sobre la base de intereses
personales, por lo que el ISSS con el fin de dar una respuesta oportuna a los pacientes
se vio en la imperiosa y urgente necesidad de llevar a cabo un "Proyecto de
Contingencia", que permitiera brindar los servicios a los pacientes oftalmoldgicos en
razédn de la problematica generada desde el mes de noviembre del afo recién pasado
por dichos oftalmélogos quienes se negaron a prestar los servicios y realizar los
procedimientos programados; problematica que ha causado -hasta la fecha- la no
prestacion del servicio de forma oportuna, generando largas listas de espera, que en
esencia constituye un claro incumplimiento y falta de acceso al servicio de salud en esa
especialidad.

Ante tal emergente y delicada situacién, se cre6 este afio el "Proyecto de Contingencia
de Servicios de Ampliacién de Horarios de Cirugias Oftalmolégicas Especificamente
Cirugias de Cataratas ya sea por Extra Capsulares o por Técnica FACO"; con el unico
fin de dar cumplimiento a la obligacién que constitucionalmente tiene de asegurar la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion asegurada y beneficiada; proyecto
que -a este dia- permite que los pacientes oftalmolégicos del ISSS tengan acceso al
tratamiento médico necesario y, en especial, a los servicios de cirugia oftalmologica en
un Centro de Atencion que cuenta con las condiciones técnicas necesarias para
atender las patologias de catarata, glaucoma y retina, sin que ello acarree un
menoscabo en la atencion de salud de los pacientes de otros rubros del ISSS.

Por lo tanto la ejecucion y desarrollo de dicho Proyecto, obedece a la negativa de la
mayoria del personal médico de la Especialidad de Oftalmologia destacado en el
Consultorio de Especialidades del ISSS, de prestar los servicios y realizar los
procedimientos que ya estaban programados; por lo que ante tal negativa, se realizaron
las consultas pertinentes con algunos Especialistas en Oftalmologia resultando que la
disponibilidad de Médicos Especialistas en Oftalmologia que se encontraban en
posibilidad y disposicion de prestar sus servicios bajo este Proyecto de Contingencia de
Ampliacién de Horarios era reducida en comparacion con la demanda de los servicios
no brindados; razén por la cual el ISSS se vio en la necesidad v urgencia de brindar de
inmediato la prestacion de los servicios a los pacientes oftalmologicos bajo el precitado
Plan de Contingencia, a efecto de minimizar cualquier dafio ulterior en la salud de los
derechohabientes; teniendo la aceptacion y disposicion de cierto numero de Médicos
Oftalmoélogos de prestar los servicios de inmediato, lo que originé que éstos ejecutaran
los procedimientos desde marzo 2016 operatorios sin ningun tipo de dilacion en lo
concerniente a la tramitologia administrativa para la formalizacién de su contratacion,
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pues asumieron la responsabilidad de cumplir y sacar adelante el proyecto con el
denominado "Mapa Quirurgico" en beneficio de los pacientes, lo que en ningun
momento genera que el suscrito haya incumplido ni inobservado las atribuciones,
facultades, funciones y/o deberes que el cargo me demanda.

b) En relacion a la deficiencia que se sefala en la parte final de este apartado donde
especificamente se menciona: "No obstante lo anterior, la Médico especialista en
mencion, segun mapa quirurgico y detalle de cirugias realizadas elaborado por Jefatura
de Sala de Operaciones y Directora del Policlinico Zacamil ha prestado servicios a la
Institucidén bajo el referido proyecto, durante los meses de marzo y abril del 2016", debo
explicar y aclarar lo siguiente:

En cuanto a los procedimientos quirurgicos realizados por dicha profesional en el
Hospital Policlinico Zacamil durante los meses de marzo y abril de 2016, y los cuales se
ven reflejados en el mapa quirurgico como servicios brindados dentro del "Proyecto de
Contingencia de Servicios de Ampliacion de Horarios de Cirugias Oftalmoldgicas
Especificamente Cirugias de Cataratas ya sea por Extra Capsulares o por Técnica
FACQO", como ya se explico anteriormente se dieron dentro de una situacion
excepcional de requisicion de servicios los cuales sirven para atender una necesidad y
urgencia institucional ocasionada por médicos irresponsables que ponian en riesgo la
vida de los pacientes, por lo tanto médicos oftalmologos comprometidos en sacar
adelante dicho Proyecto como la Dra. ||}l iniciaron y prestaron servicios de
manera inmediata y sin la formalizacidén respectiva de su contratacion, pues asumieron
la responsabilidad de solventar ese problema prestando el servicio de procedimientos
quirurgicos.

Garantizada la prestacion del servicio a los derechohabientes ante el caos generado
por los médicos especialistas que se habian negado a cumplir con sus obligaciones,
simultaneamente el Centro de Atencion realiza el tramite de formalizacion solicitando a
la Direccion General emitir el "primer" Acuerdo No. 2016-05-0216 de fecha 23 de mayo
2016 donde se incluye a 5 de los médicos oftalmdlogos que se comprometieron a
apoyar el Proyecto de Contingencia, ello no quiere decir que la Dra. || | NN
haya estado excluida de formar parte de ese Proyecto ya que brind6 los servicios en los
meses de marzo y abril de 2016, sino que fue en la solicitud de fecha 13 de junio de
2016 suscrita por la Directora del Hospital Policlinico Zacamil, que se emite el Acuerdo
de Direccidon General N° 2016-07-0283 donde se incluye a la referida Médico
Especialista, junto con otros 2 especialistas igualmente contratados.

El anterior Acuerdo es el que ampara los procedimientos realizados desde el uno de
marzo al treinta y uno de diciembre de dos mil dieciséis, y el cual sirvid6 de base para
elaborar el contrato, por lo que, desde todo punto de vista legal al amparo de los bien
entendidos intereses del ISSS, y en particular de nuestros derechohabientes, los
servicios prestados por la Doctora || EGKTTENNGEGEGEGEGEE st
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debidamente amparados y sustentados contractualmente y los cuales fueron brindados
en un servicio excepcional y urgente ocasionado por trabajadores irresponsables.

En este punto es oportuno sefialar, que dentro de las atribuciones conferidas en la Ley
del Seguro Social, como usted bien lo ha indicado esta la de ejercer la representacion
legal del Instituto, por ende, comparezco para obligarme en tal calidad en los
documentos contractuales como es el caso; al mismo tiempo ejecuto actos
administrativos, los que se reflejan en los Acuerdos de Direcciéon General; sin embargo,
como lo anote anteriormente la propuesta de la contratacion depende de las
autoridades de los centros de atencidon, quienes evaluan para la necesidad de los
servicios la urgencia, pertinencia y procedencia de la contratacion de servicios médicos,
por lo tanto no se pudiera atribuir ninguna responsabilidad por la ejecucién de la
funciones de la Dra. |l <~ <! Hospital Policlinico Zacamil.

En ese sentido ninguna de las normativas sefaladas como incumplidas, se ha
irrespetado ya que la prestacién de servicios brindados por la Dra. || G s
cuenta con el amparo correspondiente en vista de la situacidn excepcional en la que se
dio en dicho Proyecto de Contingencia”.

El sefor Director General del ISSS nos remite nota sin referencia de fecha 13 de
diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...COMENTARIOS A LAS
VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

Lo planteado por el Equipo Auditor es que ha existido un mal manejo administrativo del
proyecto, lo cual provocé una demora de casi tres meses para la formalizacién de la
contratacién de los servicios profesionales con los médicos especialistas, sefialando
que lo anterior incumplié el debido proceso por lo que la deficiencia se mantiene por la
prestacion de los servicios sin contar con el contrato respectivo.

Considero que lo grave de los comentarios de los auditores es que la formalizaciéon
administrativa de un contrato estd por encima del planteamiento del "Proyecto de
Contingencia de Servicios de Ampliacion de Horarios de Cirugias Oftalmoldgicas
Especificamente Cirugias de Cataratas ya sea por Extra Capsulares o por Técnica
FACO", que implicaba atender UNA EMERGENCIA EN EL INSTITUTO, al buscar
brindar los servicios a los pacientes oftalmolégicos en forma oportuna en vista que
desde el mes de noviembre del 2015, los médicos oftalmbdlogos se habian negado a
prestar los servicios y realizar los procedimientos programados lo cual generaba largas
listas de espera, que en esencia constituia un claro incumplimiento y falta de acceso al
servicio de salud en esa especialidad, a lo cual debia de darsele una solucion
inmediata. Es decir la salud de los derechohabientes del ISSS y la consecuente
obligacion del ISSS de brindar ese servicio se encuentran, para esa Auditoria,
categéricamente debajo de la formalizacion de un documento contractual, vy
adicionalmente no toma en cuenta que a quien se esta contratando es una empleada
del Instituto.
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No valora que, ante una emergente y delicada situacion se crea el referido proyecto, el
cual permiti6 que los pacientes oftalmologicos del ISSS tuvieran acceso al tratamiento
médico necesario y, en especial, a los servicios de cirugia oftalmologica en un Centro
de Atencidon que cuenta con las condiciones técnicas necesarias para atender las
patologias de catarata, glaucoma y retina, sin que ello acarree un menoscabo en la
atencion de salud de los pacientes de otros rubros del ISSS.

Ante la negativa de parte del staff de oftalmélogos, se realizaron las consultas

pertinentes con algunos Especialistas en Oftalmologia, siendo uno de ellos la Dra.
* quien MANIFESTO SU DISPONIBILIDAD DE
PRESTAR SUS SERVICIOS BAJO ESTE PROVECTO DE CONTINGENCIA DE
AMPLIACION DE HORARIOS, es decir con la voluntad v disponibilidad de dichos
profesionales es que se inicia este provecto, a efecto de minimizar cualquier dafo
ulterior en la salud de los derechohabientes. La ACEPTACION DE DICHOS MEDICOS
OFTALMOLOGOS de prestar sus servicios de inmediato origind que estos ejecutaran
los procedimientos desde marzo 2016 operatorios sin ningun tipo de dilacién en lo
concerniente a la tramitologia administrativa para la formalizacion de su contratacion,
pues asumieron la responsabilidad de cumplir y sacar adelante el proyecto con el
denominado "Mapa Quirurgico" en beneficio de los pacientes, lo que en ningun
momento genera que mi representado haya incumplido ni inobservado las atribuciones,
facultades, funciones y/o deberes que el cargo le demanda.

Si es cierto que la Dra. || GGG (U ante los meses de marzo y

abril de 2016 prestdé sus servicios en el Hospital Policlinico Zacamil, los cuales se ven
reflejados en el mapa quirurgico como servicios brindados bajo el Proyecto de
Contingencia, pero esto tiene que ser entendido dentro de una situacion excepcional de
requisicion de servicios que sirven para atender una necesidad y urgencia institucional
ocasionada por médicos irresponsables que ponian en riesgo la vida de los pacientes.
Por lo tanto médicos oftalmélogos comprometidos en sacar adelante dicho Proyecto,
iniciaron y prestaron servicios de manera inmediata y sin la formalizacion respectiva de
su contratacién, pues asumieron la responsabilidad de solventar ese problema
prestando el servicio de procedimientos quirurgicos y de la falta de atencién a los
derechohabientes como parte de la obligacidon ética que deviene del juramento
hipocratico que realizan.

Siendo que, ante el caos generado por los médicos especialistas que se habian negado
a cumplir con sus obligaciones, se logré garantizar la prestacién del servicio a los
derechohabientes con la implementacién de este proyecto de contingencia; el Centro de
Atencion realiza el tramite de formalizacidén solicitando a la Direccién General emitir el
"primer" Acuerdo No. 2016-05-0216 de fecha 23 de mayo 2016 donde se incluye a 5 de
los médicos oftalmélogos que se comprometieron a apoyar el Proyecto de
Contingencia. Ello no quiere decir que la Dra. ||} ]l haya estado excluida de
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formar parte de ese Proyecto ya que brindd los servicios en los meses de marzo y abril
de 2016, sino que fue en la solicitud de fecha 13 de junio de 2016 suscrita por la
Directora del Hospital Policlinico Zacamil, que se emite el Acuerdo de Direccion General
N°2016-07-0283 donde se incluye a la referida Médico Especialista, junto con otros 2
especialistas igualmente contratados.

El anterior Acuerdo es el que ampara los procedimientos realizados desde el uno de
marzo al treinta y uno de diciembre de dos mil dieciséis, y el cual sirvi6 de base para
elaborar el contrato, por lo que, desde todo punto de vista legal al amparo del interés
primordial del ISSS que es el derechohabiente, los servicios prestados por la Doctora
estdan debidamente amparados y sustentados
contractualmente, considerando que ellos fueron brindados en un servicio excepcional y
urgente ocasionado por trabajadores irresponsables.
Con lo anterior, se avoca a realizar un analisis juridico mas integral por parte de esa
Direccion de Auditoria ya que no puede hacerse una conclusiéon tan simplista de la
relacion de los hechos, mas si se toma en cuenta que lo que se priorizé es la atencion
en salud de los derechohabientes, lo cual es parte de su derecho a la salud, lo cual
implica que el Estado adopte "(...) medidas para su conservacion, puesto que la
salud requiere tanto de una proteccion estatal activa -que es obligacion de los
centros hospitalarios del Estado- como pasiva contra los riesgos exteriores que
puedan ponerla en peligro, de ahi que se deba implementar medidas que, desde el
punto de vista positivo, tiendan a la prevencion de cualquier situacion que la
lesione o bien restablezcan dicha condicion y, desde el punto de vista negativo,
eviten la comision de cualquier acto que provoque su menoscabo; la asistencia
médica, en cuanto debe garantizarse a toda persona la posibilidad de disponer y
acceder al sistema o red de servicios de salud; y la vigilancia de los servicios de
salud, lo cual implica la creacion de las instituciones y los mecanismos gue
vigilen y controlen la seguridad e higiene de las actividades profesionales
vinculadas a la salud.” (Amparo 674-2006 de 17 de diciembre de 2007).

También el amparo Ref. 32-2012 donde ese Honorable Tribunal Constitucional sefala
que las caracteristicas que debe reunir como minimo la salud se encuentra la
accesibilidad, la cual hace referencia a la asequibilidad, es decir, la posibilidad real de
las personas para tener acceso a los centros de asistencia médica y a la prestacion de
los servicios, siendo en la Observacion general n° 14 del Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, se sefialé que la salud es
accesible en la medida que la persona pueda: (i) tener acceso fisico, social y
economico a servicios adecuados de prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud;
(i) disponer de los establecimientos, recursos y personal capacitado para la practica de
examenes que coadyuven al diagndstico de sus padecimientos; y (iii) contar con los
medicamentos, terapias o métodos que se consideren necesarios y adecuados, desde
el punto de vista cientifico y médico, para el restablecimiento de la salud o, por lo
menos, en los casos en que se desconoce la existencia de una cura, disminuyan el
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sufrimiento o las consecuencias de la enfermedad, con el objeto de brindarles una
mejor calidad de vida.

En ese sentido ninguna de las normativas sefaladas como incumplidas, se ha
irrespetado ya que la prestacién de servicios brindados por la Dra. || G si
cuenta con el amparo correspondiente en vista de la situacion excepcional en la que se
dio dicho Proyecto de Contingencia.

Ademas debe tenerse en cuenta que la propuesta de la contratacion pende de las
autoridades de los centros de atencidon, quienes evaluan para la necesidad de los
servicios la urgencia, pertinencia y procedencia de la contratacion de servicios médicos,
por lo tanto no se pudiera atribuir ninguna responsabilidad por la ejecucion de trabajo
de la Dra. | <~ ¢ Hospital Policlinico Zacamil si la documentacion fue
remitida posteriormente por el Centro de Atencion”.

El Jefe del Departamento de Gestion de Proyectos de Salud, nos remite nota sin
numero de referencia de fecha 1 de septiembre de 2016, en la cual manifiesta lo

siguiente: “...Dicho Equipo Auditor manifiesta que: a) Segun Acuerdo de Direccion
General No. 2016-05-0216 de fecha 23/05/2016, la Dra. _
Il Védico Especialista, no se encuentra incluida entre el personal de profesionales
autorizado para realizar Procedimientos Médicos, Quirargicos y Terapéuticos a
contratar por Unidades Valorativas durante el periodo comprendido del 01/03 al
31/12/2016 en el Policlinico Zacamil, en el marco del proyecto denominado
"Contingencia de Servidos de Ampliacion de Horarios de Cirugias Oftalmologicas
Especificamente Cirugias de Cataratas ya sea por Extra Capsulares o por Técnica de
FACO".

b) No existe contrato de servicios profesionales suscrito por el instituto con dicha
profesional para la prestaciéon de los mismos durante el periodo que comprende el
citado Proyecto.

No obstante lo anterior, la Médico Especialista en mencidén, segun mapa quirurgico y
detalle de cirugias realizadas elaborado por Jefatura de Sala de Operaciones y
Directora del Policlinico Zacamil ha prestado servicios a la Institucion bajo el referido
proyecto, durante los meses de marzo y abril del 2016.

Considerando dicho Equipo Auditor, como normativas incumplidas la Ley del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, Normas Técnicas de Control Interno Especificas del
ISSS, Norma para la Compra de Servicios Médicos Profesionales del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de octubre 2012 y el Manual de Normas vy
Procedimientos de Remuneraciones del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de
marzo 2014.

El Departamento Gestion de Proyectos de Salud, inserta a la Division Evaluacion de la
Calidad de Salud, cuyo objetivo primordial asignado es 'Planificar y controlar la
ejecucion de los proyectos del area de salud, estableciendo cronogramas de
seguimiento segun niveles de complejidad y prioridad, a través de hojas de ruta que
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delimiten los procesos en el tiempo asignado a cada tarea dentro del proyecto a fin de
verificar el cumplimiento de los tiempos establecidos y las prioridades institucionales”,
estableciéndole funciones tales como:

1. Participar en la formulacion de proyectos institucionales de salud, con el objetivo de
verificar su seguimiento en la ejecucién y alcance.

2. Utilizar instrumentos de control y seguimiento de las actividades de los proyectos
para el cumplimiento de los cronogramas y metas, en coordinacion con otras
dependencias.

3. ldentificar los incumplimientos en la ejecucion de los proyectos de salud, para
proponer acciones de solucion o realizar ajustes en las fases afectadas, en
coordinacion con las areas involucradas. b) No existe contrato de servicios
profesionales suscrito por el instituto con dicha profesional para la prestacion de los
mismos durante el periodo que comprende el citado Proyecto.

No obstante lo anterior, la Médico Especialista en mencidén, segun mapa quirurgico y
detalle de cirugias realizadas elaborado por Jefatura de Sala de Operaciones y
Directora del Policlinico Zacamil ha prestado servicios a la Institucion bajo el referido
proyecto, durante los meses de marzo y abril del 2016.

Considerando dicho Equipo Auditor, como normativas incumplidas la Ley del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, Normas Técnicas de Control Interno Especificas del
ISSS, Norma para la Compra de Servicios Médicos Profesionales del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de octubre 2012 y el Manual de Normas vy
Procedimientos de Remuneraciones del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de
marzo 2014.

El Departamento Gestion de Proyectos de Salud, inserta a la Division Evaluacion de la
Calidad de Salud, cuyo objetivo primordial asignado es 'Planificar y controlar la
ejecucion de los proyectos del area de salud, estableciendo cronogramas de
seguimiento segun niveles de complejidad y prioridad, a través de hojas de ruta que
delimiten los procesos en el tiempo asignado a cada tarea dentro del proyecto a fin de
verificar el cumplimiento de los tiempos establecidos y las prioridades institucionales”,
estableciéndole funciones tales como:

1. Participar en la formulacion de proyectos institucionales de salud, con el objetivo de
verificar su seguimiento en la ejecucién y alcance.

2. Utilizar instrumentos de control y seguimiento de las actividades de los proyectos
para el cumplimiento de los cronogramas y metas, en coordinacion con otras
dependencias.

3. ldentificar los incumplimientos en la ejecucion de los proyectos de salud, para
proponer acciones de solucion o realizar ajustes en las fases afectadas, en
coordinacion con las areas involucradas.

4. Evaluar el avance del cumplimiento de metas definidas en el Plan Anual de Trabajo,
asi como lo correspondiente a las actividades de los proyectos de salud formulados
para cumplir con los objetivos institucionales.
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5. Brindar asesoria técnica a las areas de salud en los procesos de Formulacion y
Evaluacion de Planes Institucionales para el corto, mediano y largo plazo.

6. Retroalimentar a la alta direccién y a los responsables de la gestidn institucional,
sobre los resultados en el cumplimiento de las metas y avance de los proyectos de
salud para la toma de decisiones y superar las causas que han limitado los resultados
esperados.

Lo cual esta regulado en el MANUAL DE ORGANIZACION DE LA SUBDIRECCION DE
SALUD, SEPTIEMBRE 2015.

Por lo que en ningun momento dentro de las funciones asignadas a ese Departamento
estaba los procesos de contratacion y pago de servicios médicos de cirugias
oftalmolégicas, en ese sentido solicito que la presunta deficiencia citada sea descartada
ya que no tiene relacion con el cargo que ocupaba en esa época, por no estar dentro
del rol y funciones asignadas al puesto de trabajo que desempefaba, solicitandoles la
modificacion de tal observacion y desligarme de toda responsabilidad como funcionario
publico”.

El Jefe del Departamento de Gestion de Proyectos de Salud nos remite nota de fecha 7
de diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: RESPUESTA A LAS
VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

Se cuestiona el manejo administrativo del proyecto en el sentido que se provocd una
demora de casi 3 meses para la formalizacion de la contratacion de los servicios
profesionales de los médicos especialistas, asimismo se dice que no se comprende la
razon de no incluir a la Dra. |G dcsde el inicio del
proyecto.

Al respecto, desde el punto de vista de la formulacion de los contratos de servicios
profesionales a la que se hace referencia; en fecha 18 de agosto de 2014, la asistente
de la Subdirecciéon de Salud envié los lineamientos para la modificacién de proceso de
compra de servicios médico profesionales estipulando que “sera total responsabilidad
del Centro de Atencion enviar la documentacion en los términos establecidos y sin
errores".

Estos lineamientos en vigencia a partir de las contrataciones correspondientes al 2015,
instruye en el apartado 3: "Ninguna dependencia de la Subdireccion de Salud, ni
administrativa tendra funciones de revisar que los procedimientos seguidos a nivel local,
estén de acuerdo a lo establecido en la Norma de Compra de Servicios Médicos
Profesionales, por lo tanto sera responsabilidad de cada Director cualquier implicacion
legal por errores cometidos a nivel local, asi como también el retraso de la emisién de la
documentacion, si remiten con inconsistencias la informacién". Estos lineamientos
fueron dados a conocer a todos los directores del ISSS via correo electrénico en la
fecha mencionada.

En el mismo ambito, enmarcados en el proyecto de Oftalmologia, como Jefatura del
Departamento de Gestion de Proyectos de Salud, en fecha 22 de febrero de 2016,
previo al inicio de estos servicios, se enviaron nuevamente estos instructivos a la
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Direccion y a la Jefatura de Sala de Operaciones del Hospital Policlinico Zacamil para
que se hiciera la respectiva formulacién de los contratos por lo cual no se fundamenta
concluir que la Direccion del Hospital P. Zacamil no tuvo el apoyo para generar los
contratos en forma oportuna por parte de la Jefatura de Gestion de Proyectos de
Salud”.

El Subdirector de Salud que se desempeid en el periodo que comprende el Examen
Especial, no presentd comentarios especificos relacionados con este hallazgo
contenido en nota de convocatoria a lectura de Borrador de Informe REF. DA4-1036-
04/2016 de fecha 28 de noviembre de 2016, entregada en esa misma fecha.

Comentario de los Auditores

Luego de analizar los comentarios vertidos por la administracion del ISSS posterior a la
lectura del Borrador de Informe, ratificamos nuestros argumentos, en el sentido de que
cuestionamos el manejo administrativo del proyecto, lo cual provocé una demora de
casi tres meses para la formalizacion de la contratacién de los servicios profesionales
con los médicos especialistas, asimismo no comprendemos la razén de no incluir a la
I \'cdico Especialista desde el inicio del proyecto,
cuando segun datos proporcionados fue una de las profesionales que inici6 con las
actividades del mismo.

Ademas, no son aceptables los argumentos de la administracion al justificar que por
una necesidad de urgencia institucional derivada de la oposicion de ciertos médicos, la
profesional cuestionada prest6 sus servicios sin contar con un contrato que garantice el
cumplimiento de obligaciones y derechos de las partes en beneficio de los
derechohabientes, ya que todo funcionario publico esta obligado a cumplir el marco
legal aplicable y eso implica de sobremanera el respeto al debido proceso.

Por otra parte, la administracion confirma que mediante solicitud de la Directora del
Hospital Policlinico Zacamil, con fecha 13 de junio de 2016 se emitié el Acuerdo de
Direcciéon General No. 2016-07-0283 en el que si se encuentra contenida la referida
especialista; lo cual indica que efectivamente esa profesional durante los meses de
marzo y abril prestd sus servicios sin la autorizacion debida.

Respecto al comentario de la administracién, quien enfatiza que la formalizacion
administrativa de un contrato esta por encima del planteamiento del Proyecto de
Contingencia... que implicaba atender una emergencia en el Instituto al buscar brindar
los servicios a los pacientes oftalmoldgicos en forma oportuna...”, le manifestamos que
una de las funciones encomendada a los auditores, es la verificacion del debido
proceso en la contratacion de servicios, para garantizar que estos cumplan con los
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términos de calidad y otros aspectos requeridos; la falta de un documento contractual
limita exigir el cumplimiento de responsabilidades y obligaciones de quienes incumplan.

3. INCOMPATIBILIDAD DE CONTRATACION POR VINCULO FAMILIAR.

Comprobamos que durante el periodo examinado la || GGG

Il Vedico Oftalmélogo del Consultorio de Especialidades del ISSS, fue beneficiada
con el otorgamiento de contrataciones en la Modalidad de Compras de Servicios
Médicos Profesionales en el Hospital General y en otros hospitales, las cuales fueron
autorizadas por el actual Director General a pesar de existir un vinculo familiar en
primer grado de afinidad con la mencionada doctora.

Las contrataciones aludidas durante el periodo examinado, se detallan a continuacion:

N° TIPO DE PERIODO DE COMPLEJIDA N°ACUERDO O PAGOS EN UNIDADES
NOMBRAMIENTO NOMBRAMIENTO AUTORIZADA RESOLUCION VALORATIVAS
$16.95
COMPRA DE SERVICIOS BAJA: 1Y 2U.V. ACUERDO POR UNIDADES
01/01 AL DIRECCION VALORATIVAS Y
1 MEDICOS MODERA: 4Y 7 U.V. .
PROFESIONALES 31/12/2015 ALTA: 10 UV GENERAL SEGUN LA
’ o N°2014-09-0453 COMPLEJIDAD QUE
REALICE
$16.95
COMPRA DE SERVICIOS BAJA: 1Y 2U.V. ACUERDO POR UNIDADES
01/01 AL DIRECCION VALORATIVAS Y
2 MEDICOS MODERA: 4Y 7 U.V. .
PROFESIONALES 30/04/2016 ALTA: 10 UV GENERAL SEGUN LA
) o N°2015-10-0335 COMPLEJIDAD QUE
REALICE
$16.95
COMPRA DE SERVICIOS BAJA: 1Y 2U.V. ACUERDO POR UNIDADES
01/05 AL DIRECCION VALORATIVAS Y
3 MEDICOS MODERA: 4Y 7 U.V. .
PROFESIONALES 31/12/2016 ALTA: 10 UV GENERAL SEGUN LA
’ o N°2016-05-0229 COMPLEJIDAD QUE
REALICE

La Ley de Etica Gubernamental, febrero 2012:

En el Capitulo |I: DISPOSICIONES GENERALES Y DEFINICIONES, en el Ambito de
aplicacion, Art. 2.- que textualmente establece: “Esta Ley se aplica a todos los
servidores publicos, permanentes o temporales, remunerados o ad-honorem, que
ejerzan su cargo por eleccidbn, nombramiento o contrato, que presten servicio en la
administracién publica, dentro o fuera del territorio nacional...”

Y en las Definiciones, que textualmente establece el Art. 3.- “Para los efectos de esta
ley se entiende por: especificamente en el literal “": Conflicto de intereses. Son aquellas
situaciones en que el interés personal del servidor publico o sus parientes dentro del
cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, entran en pugna con el interés

publico”.
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En el Capitulo Il: NORMAS ETICAS; en los Deberes Eticos, que textualmente establece
el Art. 5.- “Toda persona sujeta a esta Ley debe cumplir los siguientes deberes éticos:
especificamente en el literal “c”: Excusarse de intervenir o participar en asuntos en los
cuales él, su coényuge, conviviente, parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad

o segundo de afinidad o socio, tengan algun conflicto de interés”.

Y en las Prohibiciones éticas, que textualmente establece el Art. 6.- “Son prohibiciones
eticas para las personas sujetas a esta Ley: especificamente el Literal “h”: Nombrar,
contratar, promover o ascender en la entidad publica que preside o donde ejerce
autoridad, a su cbnyuge, conviviente, parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad o socio, excepto los casos permitidos por la ley”.

Las Disposiciones Generales del Presupuesto:

En el Capitulo lll: RELACIONADOS CON EL PERSONAL, en la Incompatibilidad
originada por el parentesco, en el Art. 93.- que textualmente establece: “Queda
terminantemente prohibido que sea nombrada para llenar una plaza de Ley de Salarios
o de planillas en una oficina, dependencia o Ramo, una persona que sea cényuge 0
pariente dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad de alguno de
los jefes de la misma oficina, dependencia o Ramo, salvo que dicha persona ya se
encuentre prestando servicios en la misma oficina, dependencia o Ramo, y en
consecuencia el nuevo nombramiento sélo constituya traslado o ascenso dentro del
orden regular del movimiento del personal...”

Y en la Incompatibilidad originadas por el parentesco con motivo de licencias a
empleados, en el Art. 94.- que textualmente dice: “Queda terminantemente prohibido
nombrar en sustitucion de funcionarios o empleados a quienes se concede licencia con
0 sin goce de sueldo, al conyuge y a sus parientes dentro del cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad”.

La deficiencia fue ocasionada por el Director General de la Institucion, al suscribir
acuerdos de nombramiento y contratos de compra de servicios con la médico
especialista, con quien mantiene parentesco dentro del primer grado de afinidad.

Contratar parientes dentro del primer grado de afinidad no favorece la trasparencia en
la gestion del recurso humano de la institucion.

Comentarios de la Administracion

El sefior Director General del ISSS nos remite nota sin referencia de fecha 19 de agosto
de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...Sobre esta deficiencia, presento las
explicaciones pertinentes y los documentos que se relacionan a continuacion para que
sea modificado y eliminado dicho sefialamiento:
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Respecto de los interinatos y la plaza permanente de la doctora |GGG

(i) ElI 27 de febrero de 2012, el Consejo Directivo del ISSS, mediante Acuerdo #2012-
0250.FEB., contenido en Acta 3450, autorizé la contratacion de forma interina de la
W oftalméloga, por incapacidad del doctor
del periodo del 24 de enero de 2012 al 30 de marzo de
2012, por Ley de Salarios, con salario mensual de US$1094.48.
(i) EI 16 de abril de 2012, mediante propuestas de nombramiento, la Jefatura del
Servicio de Oftalmologia y la Directora Médica del Consultorio de Especialidades,
promueven la contratacion de forma interinaw
I oftaimologa, por licencia de la doctora del periodo del
17 de abril del 2012 al 30 de mayo de 2012, por Ley de Salarios, con salario mensual
de US$291.86, para el caso de 2 horas plaza, y US$510.76, para el caso de 3.5 horas
plaza.
(iii) EI 11 de Junio de 2012, el Consejo Directivo del ISSS, mediante Acuerdo #2012-
0697.JUN., contenido en Acta 3464, aprobd la contratacion de forma interina de la
doctora oftalméloga, por renuncia de la doctora i}
del periodo del 12 de junio de 2012 al 9 de Septiembre de 2012,
por Ley de Salarios, con salario mensual de US$802.62.
(iv) El 24 de Septiembre de 2012, el Consejo Directivo del ISSS, mediante Acuerdo
#2012-1251.SEP., contenido en Acta 3481, aprob6 a partir del 10 de Septiembre de
2012, el nombramiento de forma permanente deladoctor’
- oftalmdloga, por renuncia de la doctora por Ley de
Salarios, con salario mensual de US$802.62.
(v) EI 16 de mayo de 2014, a solicitud de la Directora del Consultorio de Especialidades,

el Director GM autoriz6 otorgarle dos horas médicos
a la doctora para totalizar con 7.5 horas contratadas.
De los Acuerdos antes relacionados (#2012-0250.FEB., #2012-0697.JUN. y #2012-
1251.SEP.), se desprende que el Consejo Directivo, fue quien decidié y autorizd la
contratacion de la doctora | GGG coo trabajadora interina
y permanente del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Asimismo, mediante las propuestas de nombramiento presentadas, se colige que los
responsables de la propuesta de contratacién de la doctora | S < <
periodo comprendido entre el 17 de abril y el 17 de mayo de 2012 (ii), fueron las
jefaturas del Servicio de Oftalmologia y la Direccion del Consultorio de Especialidades
para la ampliacion de dos horas fue el Director General del ISSS, d
B quien las autorizé Lo anterior demuestra que jamas participé en el proceso de
contratacion -interina o permanente- de la doctora [ GG <
el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, y por ende resulta inaplicable en mi contra lo
dispuesto en el Art. 5 letra "c)" de la Ley de Etica Gubernamental, que manda a que las

personas sujetas a dicha Ley, se excusen de intervenir o participar en asuntos en los
cuales mi persona, mi cényuge, conviviente, parientes dentro del cuatro grado de
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consanguinidad o segundo de afinidad o socio, tengan algun conflicto de interés, lo cual
también supone que no he incurrido en ningun incumplimiento relacionado con el Art. 3
de dicha Ley, que se refiere a los conflictos de intereses.

Lo mismo ocurre en relacion al Art. 6 de la Ley de Etica Gubernamental que se incluye
en la deficiencia arriba sefalada, ya que en ningin momento promovi o decidi sobre la
contratacion de la doctora en el ISSS, por lo que en consecuencia este
servidor tampoco ha trasgredido la prohibicion sefialada en el Art. 6 de la Ley de Etica
Gubernamental.

Basta revisar el contenido de los Acuerdos y propuestas presentados y arriba
sefalados, en los cuales claramente se lee que el poder decisorio en TODAS las
contrataciones de la doctora recayo en el Consejo
Directivo del ISSS por ser el 6rgano superior a quien la Ley del Seguro Social ha
otorgado expresamente la facultad de autorizar la contratacion del personal técnico a
propuesta del Director General; en las jefaturas del Servicio de Oftalmologia y la
Direccion del Consultorio de Especialidades para el caso del periodo comprendido entre
el 17 de abril y el 17 de mayo de 2012 (ii) y para la ampliacion de dos horas fue el
Director General del ISSS, & quien las autorizé Sumado a lo
anterior, es preciso acotar que en el afno 2012, el cargo de Director General del ISSS
recay6 |G dcscnpefiandome en mi caso como
Subdirector General del ISSS, cargo en el que unicamente se ejecutan las atribuciones
del Director General cuando éste falta.

En conclusién y con la contundencia y claridad de las pruebas presentadas se
demuestra que no he tenido ninguna participacion o injerencia en las contrataciones de
la doctora * ni fue de mi competencia decidir sobre su
contratacion como trabajadora del ISSS, por lo que se me debe liberar de los
incumplimientos a los Articulos 5 literal "c)" y 6 literal "h)", respectivamente, de la Ley de

Etica Gubernamental, en relacion a los deberes éticos y prohibiciones éticas,
respectivamente.

Respecto de la contratacion de la doctora |GGG - -
Modalidad de Compras de Servicios Médicos Profesionales en el Hospital General y en
otros hospitales.

En cuanto a un supuesto beneficio de dicha profesional por haber sido contratada bajo
la modalidad de compra de servicios médicos, en la especialidad de Oftalmologia, es de
aclarar que lo anterior no es cierto ya que dicha forma de contratacion se encuentra
respaldada en el Acuerdo de Direccion General 2014-09-0453, de fecha 26 de
septiembre de 2014, por el plazo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de
2015; contratacion prorrogada hasta el 30 de abril del 2016, conforme al Acuerdo de
Direccion General 2015-10-0335, de fecha 1 de octubre de 2015, rezando en el
respectivo contrato en concordancia con los citados Acuerdos, que la doctora
prestaria sus servicios médicos en el Hospital General o en cualquier Hospital
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del area metropolitana del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, como lo es el
Hospital Policlinico Zacamil.

Posterior al vencimiento del contrato prorrogado (30 de abril de 2016), se contrato
nuevamente a la doctora ||}l baio 12 misma modalidad y especialidad,
mediante Acuerdo de Direccion General 2016-05-0229, de fecha 30 de mayo de 2016,
para el periodo comprendido del 1 de mayo al 31 de diciembre de 2016; permaneciendo
la condicion que los servicios profesionales durante el plazo, serian prestados en el
Hospital General o en cualquier Hospital del area metropolitana del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social.

Al analizar ambas contrataciones, es facil advertir que éstas han sido ejecutadas
considerando como marco regulatorio la Norma para la Compra de Servicios Médicos
Profesionales.

Dicha Norma sefala que la compra de los servicios médico asistenciales y de
procedimientos médico-quirurgicos, diagnésticos y terapéuticos seran determinados en
tiempo y lugar por las autoridades locales de cada centro de atencion, sustentando
dicha actividad a través de acuerdos de Direccion General y los contratos firmados por
las partes involucradas.

En otras palabras, la gestion y decision de realizar la compra de servicios médico
profesionales corresponde a las autoridades locales de cada centro de atencion, a partir
de la necesidad de compra de servicios médico asistenciales y de procedimientos
médico-quirurgicos, diagnésticos y terapéuticos, determinando ademas, el tiempo y
lugar en que deberan ser prestados los servicios que se contraten.

En mi caso, no he fungido como Director Local en ningun centro de atencién del ISSS,
por lo tanto, no ha estado a mi cargo la contratacion de ningun profesional bajo la
modalidad de Compras de Servicios Médicos Profesionales en el Hospital General y en
otros hospitales del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Simplemente mi participaciéon se limita, tal como lo describe dicha Norma, a la
suscripcion de acuerdos y contratos que respaldan la prestaciéon de los servicios que
voluntariamente han sido contratados por las partes contratantes, para el caso, los
diferentes directores locales y los profesionales que han sido contratados por los
primeros.

Es decir, que para tales contrataciones solamente comparezco en mi calidad de
representante legal del ISSS en los respectivos documentos contractuales que amparan
la contratacion de los médicos bajo la modalidad de compra de servicios médico
asistenciales y de procedimientos médico-quirurgicos, diagndsticos y terapéuticos que
aparecen en dicha Norma; sin embargo, como lo anote anteriormente la contratacion
depende exclusivamente de las autoridades de los centros de atencidon, quienes
evaluan para la necesidad de los servicios la urgencia, pertinencia y procedencia de la
contratacidon de servicios médicos.

Asi las cosas, resulta nuevamente en base a las pruebas y argumentos presentados,
que no existe de mi parte ningun incumplimiento a lo dispuesto en el Art. 3 de la Ley de
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Etica Gubernamental, puesto que no ha habido ningun conflicto de interés suscitado a
raiz de la contratacién de la doctora [ GGG contratada bajo
la modalidad de compra de servicios médicos, en la especialidad de Oftalmologia, toda
vez que como dije anteriormente, los responsables de gestionar su contratacién bajo
dicha modalidad han sido los directores locales, tal como lo indica la Norma para la
Compra de Servicios Médicos Profesionales.

En ese sentido, no ha sido mi persona en el caracter de Director General del ISSS,
quien justificd, gestiond y decidi6 sobre la contratacion de la doctora [ EEEGTGNG
ﬂ bajo la modalidad de compra de servicios médicos en el ISSS, por lo
tanto, se me debe liberar también de los incumplimientos a los que se refieren los
Articulos 5 literal "c)" y 6 literal "h)" de la Ley de Etica Gubernamental, en relacion a los
deberes éticos y prohibiciones éticas, respectivamente.

En relacion al presunto incumplimiento del CAPITULO Ill, RELACIONADOS CON EL
PERSONAL en los articulos 93 y 94 de las Disposiciones Generales de Presupuestos,
que se refieren a la incompatibilidad originada por el parentesco y la incompatibilidad
originadas por el parentesco con motivo de licencias a empleados, respectivamente, y
siguiendo el orden con el que he jdo realizando puntualmente las explicaciones
pertinentes, para que sea modificado y eliminado el sefialamiento realizado en el
numero 2 del anexo comunicado que contiene los resultados preliminares, le expongo
lo siguiente:

a. Respecto al Art. 93 de las Disposiciones Generales de Presupuestos:
Como se indicé en los apartados precedentes, para esta normativa -presuntamente
incumplida ratifico todas y cada una de dichas explicaciones, asi como la evidencia
documental que se adjunta, puesto que no he incurrido en la prohibicién sefialada en el
Art. 93 de las Disposiciones Generales de Presupuestos, sostengo lo anterior, en virtud,
que tal como su equipo de delegados podra confirmar, la contratacion de la Dra. -
en forma interina, como su nombramiento en propiedad, y la
compra de servicios médicos profesionales en los periodos sefialados, no han sido
gestionadas por este servidor, ni se ha nombrado a la referida profesional en la misma
oficina o centro de costos en los que he estado destacado durante mi desempefio en el
Instituto.
La disposiciéon -presuntamente incumplida- denominada "Incompatibilidad originada por
el parentesco" especificamente sefiala: "Art. 93.- Queda terminantemente prohibido que
sea nombrada para llenar una plaza de Ley de Salarios o de planillas en una oficina,
dependencia o Ramo, una persona que sea conyuge o pariente dentro del cuarto grado
de consanguinidad o segundo de afinidad de alguno de los jefes de la misma oficina,
dependencia o Ramo, salvo que dicha persona ya se encuentre prestando servicios en
la misma oficina, dependencia o Ramo, y en consecuencia el nuevo nombramiento sélo
constituya traslado o ascenso dentro del orden regular del movimiento del personal...".
En ese contexto, vale recordar, que mi nombramiento como Director General del ISSS,
fue a partir del mes de junio del afio dos mil catorce, tal como se puede corroborar en el
Acuerdo Ejecutivo numero 68 de fecha 11 de junio de 2014, mediante el cual el sefior
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Presidente Constitucional de la Republica, SALVADOR SANCHEZ CEREN, me nombro
a partir de esa misma fecha, como Director General del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

En tal sentido, las contrataciones en forma interina de la Dra. || GGG

conforme a las propuestas de nombramiento y las justificaciones de las mismas
no fueron gestionadas y/o autorizadas por mi persona -presupuesto que requiere la
disposicion legal transcrita para incurrir o ser responsable de esa prohibicion- sino que
se realizaron a solicitud del Jefe de Servicio respectivo, segun las necesidades
institucionales de ese momento, y culminaron con la aprobacioén de la contratacién por
las autoridades correspondientes, es decir, Consejo Directivo del ISSS y Director
General, segun el caso, quienes fungian y ejercian dichos cargos en los periodos
sefalados.
Ademas, la contratacion en permanencia de la referida profesional, que también fue
realizada en el afio 2012, fue aprobada por la maxima autoridad del ISSS, es decir, por
el Consejo Directivo, lo que se puede corroborar por medio del Acuerdo emitido por
dicha autoridad en fecha 24 de septiembre de 2012, con #2012-1251.SEP.
Por otro lado, en lo que respecta a la contratacién en la modalidad de "Compra de
Servicios Médicos Profesionales", tal como lo he venido sefalando, las contrataciones
de la Dra. |GGG s han realizado en total cumplimiento a lo
establecido en el NORMA PARA LA COMPRA DE SERVICIOS MEDICOS
PROFESIONALES (Octubre 2012), normativa que legitima la emision de los Acuerdos
DG Nos. 2014-09-0453, 2015-10-0335 y 2016-05-0229, los cuales fueron autorizados y
se suscribieron los respectivos contratos de prestaciéon de servicios profesionales,
tomando en cuenta que fue determinado en tiempo y lugar por las autoridades locales
de cada centro de atencion, quienes son los facultados legalmente para tramitar dichas
contrataciones.
Tomando en cuenta las explicaciones antes realizadas, que guardan estrecha relacion
con las planteadas en los apartados que preceden, asi como la documentaciéon
relacionada que se adjunta al presente, soy de la plena conviccidon que no he incurrido
en el presunto incumplimiento al Art. 93 de las Disposiciones Generales de
Presupuestos.

b. En lo relativo al Art. 94 de las Disposiciones Generales de Presupuestos:

Como he venido sosteniendo, y estrechamente vinculado a las explicaciones realizadas
en los apartados precedentes, no he incurrido en la prohibicion sefialada en el Art. 94
de las Disposiciones Generales de Presupuestos, que textualmente establece: "Art. 94 .-
Queda terminantemente prohibido nombrar en sustitucion de funcionarios o empleados
a quienes se concede licencia con o sin goce de sueldo, al conyuge y a sus parientes
dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad."

Sostengo lo anterior, en virtud que tal como lo he sefalado y siguiendo la suerte de las
explicaciones realizadas para el Art. 93 de las Disposiciones Generales de
Presupuestos, los nombramientos -a plazo- para realizar interinatos, asi como el
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nombramiento en permanencia, y la compra de servicios médicos profesionales a favor
de la Dra. | NG o han sido gestionados ni aprobados por
esta autoridad”.

El sefior Director General del ISSS nos remita nota sin referencia de fecha 13 de
diciembre de 2016, en la cual manifiesta lo siguiente: “...COMENTARIOS A LAS
VALORACIONES DE LOS AUDITORES:

En este apartado considero que no se ha hecho una correcta valoracion de los
argumentos y documentaciéon que se adjunté con el fin de desvanecer dicho hallazgo,
irrespetando el Art. 450 de la Normas de Auditoria Gubernamental que dice: "El equipo
de auditores debe analizar los comentarios y documentacion presentada por la
administracion:

1) Si las deficiencias han sido superadas;

2) Si las deficiencias constituyen asuntos menores, éstas deben ser comunicadas al
titular de la entidad, en carta a la gerencia; 3) Si las deficiencias constituyen hallazgos
éstos deben incluirse en el Borrador de Informe de Auditoria, los cuales deber ser
desarrollados con todos sus atributos.”

Lo anterior porque se sigue atribuyendo responsabilidad pese a que se le ha explicado
ampliamente y justificado con la documentacién respectiva que el nombramiento del
sefor Director General del ISSS, fue a partir del mes de junio del afo 2014, tal como se
puede corroborar en el Acuerdo Ejecutivo numero 68 de fecha 11 de junio de 2014,
mediante el cual el sefior Presidente Constitucional de la Republica, SALVADOR
SANCHEZ CEREN, nombré a mi apoderado a partir de esa misma fecha, como Director
General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

En tal sentido, las contrataciones en forma interina de la Dra. || GTcGGE

I conforme a las propuestas de nombramiento y las justificaciones de las mismas
no fueron gestionadas y/o autorizadas por mi apoderado -presupuesto que requiere la
disposicion legal transcrita para incurrir o ser responsable de esa prohibicion- sino que
se realizaron a solicitud del Jefe de Servicio respectivo, segun las necesidades
institucionales de ese momento, y culminaron con la aprobacién de la contratacién por
las autoridades correspondientes, es decir, Consejo Directivo del ISSS y Director
General, segun el caso, quienes fungian y ejercian dichos cargos en los periodos
sefalados.

Ademas, la contratacion en permanencia de la referida profesional, que también fue
realizada en el afio 2012, fue aprobada por la maxima autoridad del ISSS, es decir, por
el Consejo Directivo, lo que se puede corroborar por medio del Acuerdo emitido por
dicha autoridad en fecha 24 de septiembre de 2012, con #2012-1251.SEP.

Por otro lado, en lo que respecta a la contratacion en la modalidad de "Compra de
Servicios Médicos Profesionales”, tal como lo he venido sefialando, las contrataciones
de la Dra. [ GGG s han realizado en total cumplimiento a lo
establecido en el NORMA PARA LA COMPRA DE SERVICIOS MEDICOS
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PROFESIONALES (Octubre 2012), normativa que legitima la emision de los Acuerdos
DG Nos. 2014-09-0453, 2015-10-0335 y 2016-05-0229, los cuales fueron autorizados y
se suscribieron los respectivos contratos de prestacién de servicios profesionales, pero
el haberla suscrito no implica que mi representado tomo la decisién de contratarla sino
que lo anterior fue determinado en tiempo y lugar por las autoridades locales de cada
centro de atencién, quienes son los facultados legalmente para tramitar dichas
contrataciones.

Es decir ampliamente se le explicé a esa Auditoria, que en los casos de la Dra. ||l
I os procesos de contratacion derivaron de necesidades de los Centros de
Atencidon quienes eran los que requerian sus servicios y quienes tramitaban ante las
autoridades correspondientes, no teniendo mi representado ninguna injerencia en las
contrataciones, ni fue de su competencia decidir sobre su contratacibn como
trabajadora del ISSS ya que no ha ejercido el cargo de donde surge el requerimiento de
contratacién, por lo que se debe liberar de los incumplimientos sefalados por esa
Auditoria a la Ley de Etica Gubernamental y las Disposiciones Generales de
Presupuestos, ya que en ningun momento utilizé su cargo para favorecer a esa
persona".

Comentario de los Auditores

En relacibn a los comentarios de la administracion se confirma que la médico
especialista || GTTNGNGNEEEEEEEEEEEEEEEEEE inorcso a la institucion mediante
acuerdo del Consejo Directivo del ISSS No. 2012-0250.FEB de fecha 27 de febrero de
2012, desde entonces ya mantenia vinculo familiar con el actual Director General del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, segun consta en la Declaracion Jurada sobre
Familias que en un principio no estaba incorporada en el expediente de personal que
obra en el archivo de la Unidad de Recursos Humanos del Instituto.

No obstante, la existencia de ese vinculo familiar, la referida médica especialista fue
contratada por el Titular de la institucion bajo la modalidad de servicios profesionales
durante el periodo examinado, justificando que fue una decision tomada por la autoridad
local, lo cual no se muestra con documentacion suficiente y pertinente; en tal sentido,
la observacion se mantiene.

5. Conclusion de la Auditoria de Examen Especial

De los resultados del Examen Especial al Instituto Salvadorefio del Seguro Social por
Presuntas Irregularidades Cometidas por el Director General en la Contrataciéon y Pago
de Servicios Médicos de Cirugias Oftalmologicas y Evaluacion del Cumplimiento de
Condiciones de Infraestructura Fisica y de Servicios Médicos y de Apoyo por Traslado
de Equipo de Cirugias Oftalmoldgicas del Hospital General hacia el Hospital Policlinico
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Zacamil, del 1 de Noviembre de 2015 al 30 de Abril de 2016, en lo que respecta a los
hechos denunciados, concluimos lo siguiente:

1)

No encontramos ningun incumplimiento a los procedimientos establecidos en la
Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracién Publica (LACAP), en
relacion a los procesos de contratacion por libre gestidn de los servicios médicos
de cirugias oftalmoldgicas efectuados por la Direccién del ISSS, durante el periodo
comprendido del 01 de noviembre de 2015 al 30 de abril de 2016, y de la
Contratacién Directa de Servicios de Vitrectomias para pacientes del Consultorio
de Especialidades.

En cuanto al traslado del servicio y equipo médico de cirugias oftalmologicas del
Hospital General al Policlinico Zacamil, concluimos que dicho traslado fue
procedente, en razén de que “existe base legal suficiente y clara para la toma de
decisiones como lo son: la clasificacion y modificacion de las unidades
hospitalarias, o ampliacidon en los servicios de las mismas. Por supuesto el
traslado de quirdéfanos del Servicio de Oftalmologia del Hospital General al
Hospital Policlinico Zacamil, del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, obedecio
a decisiones administrativas que fueron amparadas a la luz de sus facultades
legales, analisis de requerimientos técnicos pertinentes y documentadas mediante
el correspondiente acuerdo o acuerdos (Art. 14 y 18 de la Ley del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social)”.

No obstante lo anterior, es de mencionar que esa decision tomada por el sefor
Director General del ISSS, fue acompafada de un incumplimiento al
procedimiento establecido para la elaboracibn o modificacibn de la Norma de
Cirugia Oftalmolégica Ambulatoria del ISSS, vigente a partir del mes de julio de
2015, ya que no se documento en sus diferentes fases el proceso de elaboracion,
validacién y divulgacion entre el personal de la dependencia y personal médico
especialista directamente relacionado, siguiendo el debido proceso establecido en
el Manual de Normas y Procedimientos de Estandarizacion y Normalizacién de
Documentos, establecido por la misma administracion del ISSS.

Asimismo, se constato la existencia de Acta No. 3648 de fecha tres de noviembre
de 2015 aprobada en Sesidén de Consejo Directivo del Instituto Salvadorefo del
Seguro Social (ISSS), la que en su texto contiene el numeral 2.3, comunicado de
la Direccion General del ISSS, relacionado al traslado de la parte quirdrgica de
oftalmologia en el hospital Zacamil, donde se hace constar que el sefior
Subdirector General del ISSS, informé al Concejo Directivo sobre el traslado de la
parte quirurgica de oftalmologia en el Hospital Zacamil, el comunicado al que hace
referencia es de fecha 29 de octubre de 2015.
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3) Se confirma el vinculo familiar entre la Dra. | — e — )/ €
Director General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, con el nombramiento
en plazas interina y permanente; y el otorgamiento de contrataciones en la
Modalidad de compras de servicios médicos profesionales.

6. Anadlisis de informe de auditoria interna y externa

En cuanto a los informes de auditoria interna, se nos informé que no han realizado
examenes especiales relacionados con los casos investigados.

De igual manera, la administracién no contraté servicios de auditoria externa para el
caso en particular.

7. Seguimiento a Recomendaciones de Auditorias Anteriores

Por tratarse de una denuncia, en los archivos de la Direccién de Auditoria Cuatro no
tienen informes de auditoria, que contengan recomendaciones vinculadas a los hechos
denunciados; en consecuencia no se generd ningun seguimiento.

Este informe se refiere Unicamente al Examen Especial por presuntas irregularidades
cometidas por el Director General en la contratacion y pago de servicios médicos de
cirugias oftalmolégicas y evaluacion del cumplimiento de condiciones de infraestructura
fisica y de servicios médicos y de apoyo por traslado de equipo de cirugias
oftalmolégicas del Hospital General hacia el Hospital Policlinico Zacamil, del 1 de
noviembre de 2015 al 30 de abril de 2016, se ha elaborado para informar a los
funcionarios y servidores actuantes, su uso es exclusivo de la Corte de Cuentas de la
Republica.

San Salvador, 27 de lelO del 2017

DIOS UNION RTAD

Nota: " Esta es una version publica a la cual se le ha suprimido la informacién confidencia! o declarada
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