
SE INTERPONE RECURSO DE AMPARO CON CARÁCTER DE URGENCIA Y NECESIDAD
Contra: 

 CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL, representada por su Presidente Ejecutivo, Dr. Eduardo Doryan  Garrón; y  HOSPITAL MEXICO, representado por su Director Médico, Dr. Douglas Montero Chacón.
Promueve: 

 FUNDACION DE PERSONAS DE TRASPLANTE DE HIGADO VIDA NUEVA, representada por su Presidenta, Rosibel Arrieta Alvarado.
SALA CONSTITUCIONAL DE LA CORTE SUPREMA DE JUSTICIA

Quienes suscriben, ROSIBEL ARRIETA ALVARADO, mayor, casada una vez, comerciante, cedula 2-353-056, vecina de Alajuela; MARTA SANCHEZ RAMIREZ, mayor, casada, empresaria, cedula 4-132- 348, vecina de Heredia, OLGA MARTINEZ JIMENEZ, mayor, casada, pensionada, cedula 1-507-308, vecina de Heredia, RONALD SIBAJA AMADOR, mayor, casado, taxista, cedula 1-638-679 en nuestra condición de MIEMBROS DE LA FUNDACION DE PERSONAS DE TRASPLANTE DE HIGADO VIDA NUEVA, nos apersonamos ante este honorable Tribunal a interponer RECURSO DE AMPARO en contra de la Caja Costarricense de Seguro Social y el Hospital México; lo anterior con base en que los acuerdos contenidos en el artículo 20 de la sesión N° 8240 de  la Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social y la Directriz DGHM-2158-08 emitida por la Dirección Médica del Hospital México como consecuencia de los acuerdos de Juna Directiva, HAN CONFIGURADO UNA VIOLACION DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES A LA DIGNIDAD HUMANA, LA SALUD Y LA VIDA de todos los pacientes del Centro de Trasplante Hepático, tanto aquellos trasplantados como los que se encuentran  en lista de espera para ser intervenidos. 
La presente violación de derechos constitucionales que todos los pacientes del Centro actualmente sufrimos, es el ultimo capitulo de una larga lucha que han enfrentado los enfermos de hígado en este país, siempre con el objetivo de  lograr obtener una atención médica adecuada para nuestros padecimientos, dentro de las cuales se incluye por supuesto la posibilidad de ser trasplantados.
En este largo proceso en el cual fue creado el Centro de Trasplante Hepático,  los pacientes y los doctores miembros del Centro han tenido que enfrentar todo tipo de obstáculos de índole administrativa y política,  dificultades que en última instancia perjudica a todos aquellos que requieren de atención médica inmediata.

La exposición de los  antecedentes que derivaron en la creación del Centro y del desarrollo que el mismo Centro ha tenido desde su implementación, permiten comprender el panorama real que deben enfrentar los enfermos de hígado en Costa Rica; país en el cual pese a contar con los recursos humanos y económicos necesarios para desarrollar un Programa de Trasplantes ejemplar en la región, se ha visto una y otra vez diezmado la iniciativa, sin mayores justificaciones que los intereses políticos y personales de diversas autoridades administrativas que han estado a cargo de nuestro Sistema de Seguridad Social.
La relación de hechos plasmada posterior a la reseña histórica, reflejan  en última instancia y de forma alarmante, el peligro de muerte al que se está sometiendo a los pacientes del Centro, lo cual es inexcusable y no puede ser tolerado por este Tribunal.

ANTECEDENTES QUE CONLLEVARON A LA CREACION DEL CENTRO DE TRANSPLANTE HEPATICO Y CIRUGIA HEPATOBILIAR

1-    En mayo de 1999, se inician gestiones de coordinación con diferentes  grupos de servicios médicos del Hospital Nacional de Niños, con el propósito de difundir una serie de protocolos de trabajo y al mismo tiempo,  realizar una valoración de factibilidad acerca de la posibilidad de iniciar un programa de trasplante hepático (hígado), que cuente con protocolos aplicados provenientes de la Universidad de Kyoto, Japón; y que por consiguiente, logré implementarse con éxito en nuestro país.

2-  En noviembre de ese mismo año, se logra realizar los dos primeros trasplantes de hígado con donante vivo de forma exitosa, procedimientos que contaron con la participación y dirección del Dr. Koichi Tanaka. 

A partir de este momento, el programa de trasplante hepático se empieza a desarrollar en el Hospital de Niños de forma continua.

3-  Entre el año 2000 e inicios del 2001, se realizan cirugías de tumores hepáticos y derivaciones de estos padecimientos a pacientes adultos en el Hospital de Niños, debido a que no habían recursos técnicos para darles tratamiento en los hospitales especializados en adultos.  

4-   En el año 2001, por una directriz emanada de la dirección médica, del Hospital Nacional de Niños, se prohibió darles tratamiento a pacientes adultos en  el Hospital Nacional de Niños independientemente de que existiera o no capacidad técnica en los otros hospitales para darles tratamiento, limitando la edad máxima de recepción  de pacientes en ese centro hospitalario a menores de 13 años.

5-  Entre el periodo 2001-2003, los trasplantes pediátricos y la cirugía hepática de niños se continuó  llevando a cabo. El Hospital de Niños, pese a la directriz reseñada en el considerando anterior,  continuó operando a adultos únicamente cuando era en condición de donantes vivos de órganos.

En otras palabras,  a los adultos no se les podía tratar su padecimiento, únicamente esperar a que murieran para extraerles los órganos. A múltiples pacientes adolescentes durante ese periodo, se les declino la posibilidad de recibir tratamiento para enfermedades terminales.

6-  En mayo del 2003, la paciente Ana Lucrecia Jiménez Fallas, de 18 años de edad y portadora de una enfermedad de Wilson en fase terminal, solicita al Hospital Nacional de Niños, la posibilidad de trasplantarse, siendo denegada su solicitud  por criterios de edad.

7-  En Agosto del 2003, mediante oficio 28934 emitido por la Gerencia Medica de la Caja Costarricense del Seguro Social, firmada por el Dr. Horacio Solano Montero, se le asigna la responsabilidad al grupo de trasplante del Hospital Nacional de Niños; así denominado el grupo que ha venido realizando estas cirugías en niños los últimos años; de coordinar y trasplantar a la paciente Ana Lucrecia en el Hospital México.
Entre Agosto y Septiembre de ese año, se realizaron múltiples reuniones con los equipos de trabajo del Hospital México. Se entregaron protocolos  de trabajo y  se capacitó al equipo de apoyo de esa institución, se ordenaron las compras de medicamentos.

 El esfuerzo requerido para coordinar un solo trasplante es prácticamente similar a implementar un programa de trasplante, en vista de los cuidados y la cantidad de personas que deben participar en la actividad.

El 15 de setiembre de ese mismo año, se realizó de forma exitosa el trasplante de hígado de la paciente Ana Lucrecia en el Hospital México, con el apoyo de la Unidad de Cuidados Intensivos de ese centro.

8-  Con posterioridad al procedimiento exitoso de la paciente Ana Lucrecia, el equipo de trasplante del Hospital de Niños continuó trabajando con el objetivo de continuar el programa de trasplante hepático de adultos en el Hospital México.

A finales del mes de setiembre, se recibe la solicitud de trasplante del señor Ronald Rodríguez Mora. 

Las autoridades del Hospital México realizan una serie de reuniones durante este periodo para discutir el tema del trasplante de hígado, y finalmente realizan una solicitud de fondos a la Gerencia Medica de la Caja para implementar el programa de trasplante propuesto por la misma administración del Hospital México.

En ningún momento, durante las reuniones celebradas o durante la elaboración de la solicitud de fondos, se participó al grupo de trasplante de hígado del Hospital de Niños, mismo que había realizado con éxito el procedimiento de Ana Lucrecia y de más de treinta pacientes infantes.

Las autoridades del Hospital México pretendieron excluir al grupo de trasplante del Hospital de Niños del proceso, lo que entrabó y dilató la toma de decisiones con respecto al paciente Ronald Rodríguez.
9-  Existiendo los recursos económicos y médicos necesarios, lo mismo que el personal médico capacitado, el 11 de mayo del 2004, falleció el paciente Ronald Rodríguez, víctima de una lucha de poder administrativa iniciada y mantenida por 
las autoridades locales del Hospital México, quienes en definitiva, pretendían sustituir al grupo de trasplantes del Hospital de Niños por uno propio, sin contar con la capacidad ni recursos necesarios. El equipo de trasplante del Hospital de Niños opta por retirarse de participar en el Hospital México.

10-  El 29 de Junio del 2004,  Wiberth Pérez Pérez  interpone recurso de amparo a favor de Shirley Acuña Soto y Cecilia Arias Ávila, solicitando la reactivación del programa de trasplante hepático de adultos.

La  Sala Constitucional, en resolución N° 7532-04 del 13 de julio de ese mismo año, falló a favor de las amparadas, en los siguientes términos:
Se declara con lugar el recurso de amparo. Se le ordena al Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social, Dr. Alberto Sáenz Pacheco, o a quien ocupe el cargo lo siguiente: a) Reiniciar inmediatamente el programa de trasplante de hígado en adultos; b) tomar todas las providencias administrativas necesarias para gestionarlo, implementarlo y ejecutarlo de forma permanente, eficaz, eficiente, continua y regular garantizándole a los pacientes que presentan una hepatopatía terminal sus derechos fundamentales a la vida, aumento de la calidad y expectativa de ésta, salud e integridad física; c) reducir a su mínima expresión la lista de espera de los pacientes adultos que deben ser objeto de un trasplante de hígado y d) brindarle a las amparadas Cecilia Arias y Shirley Acuña Soto, hasta tanto no se les practique la modalidad terapéutica de trasplante de hígado, si así lo ameritan, la atención médica inmediata y adecuada tanto ambulatoria o interna cuando así lo exijan las condiciones de salud de éstas y las reglas unívocas y de aplicación exacta de la ciencia y técnica médicas para asegurarles su vida, aumento de la calidad y expectativa de ésta, salud e integridad física. Se le advierte al Dr. Alberto Sáenz Pacheco o quien ocupe su cargo que de conformidad con el artículo 71 de la Ley de la Jurisdicción Constitucional, se impondrá prisión de tres meses a dos años o de veinte a sesenta días multa, a quien recibiere una orden que deba cumplir o hacer cumplir, dictada en un recurso de amparo y no la cumpliere o no la hiciere cumplir, siempre que el delito no esté más gravemente penado. Se condena a la Caja Costarricense al pago de las costas,  daños y perjuicios que se liquidaran en ejecución de sentencia de lo Contencioso Administrativo. Notifíquese esta sentencia al Dr. Alberto Sáenz Pacheco en su condición de Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social o a quién en su lugar ejerza el cargo en forma personal. COMUNIQUESE A TODAS LAS PARTES
.                 
11-  El 9 de Julio de ese  mismo año el señor José Manuel Echandi Meza, en ese momento  Defensor de los Habitantes, interpone recurso de amparo a favor de Karla Marcela Álvarez Garita, Marta Eugenia Sánchez Ramírez, Shirley Acuña Soto y Cecilia Arias Ávila,  en  contra la Caja Costarricense de Seguro Social.
Las amparadas, pese a  requerir de un trasplante de hígado, estaban siendo dadas de alta en los centros hospitalarios por ineficiencias administrativas que impedían la realización de los procedimientos debidos en detrimento de la salud de las recurrentes.
Se argumentó a favor de las enfermas que pese a existir un  protocolo para trasplantes hepáticos consolidado en el Hospital Nacional de Niños, y siendo que  desde el 2003  las autoridades de la institución recurrida estudiaban la posibilidad de centralizar los trasplantes en un solo hospital, aun no habían  definido nada al respecto. 
El 30 de Julio del 2004, la Sala Constitucional falló a favor de las pacientes en el recurso presentado el 9 de Julio, ordenando que fueran valoradas y que se tomaran todas las medidas necesarias para cumplir con el resultado de la valoración:

Se declara con lugar el recurso. Se ordena a Alberto Sáenz Pacheco, Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social, o a quien ocupe su cargo, disponer lo necesario para que las amparadas que aún no hayan sido valoradas por la correspondiente comisión de trasplantes lo sean de inmediato, con el fin de determinar la urgencia y prioridad de sus casos, y se tomen todas las medidas necesarias para cumplir el resultado de la valoración del médico tratante. Se condena a la Caja Costarricense de Seguro Social al pago de las costas, daños y perjuicios ocasionados, los cuales se liquidarán en ejecución de sentencia de lo contencioso administrativo. Se advierte al funcionario dicho que, de conformidad con el artículo 71 de la Ley de la Jurisdicción Constitucional, se impondrá prisión de tres meses a dos años, o de veinte a sesenta días multa, a quien recibiere una orden que deba cumplir o hacer cumplir, dictada en un recurso de amparo y no la cumpliere o no la hiciere cumplir, siempre que el delito no esté más gravemente penado
.
12- La Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social, en consideración de la presión social que enfrentaba en esos momentos por su actuación negligente en cuanto al problema de trasplantes hepáticos en pacientes adultos, en sesión número 7871 celebrada el 8 de Julio del 2004, misma que se realizó de forma  previa incluso a los pronunciamientos constitucionales, dispuso 
en el articulo 6  una serie de medidas en torno a la creación de un programa de trasplante hepático de adultos.

Los acuerdos tomados al respecto fueron remitidos al Doctor Alberto Sanz Pacheco y al Doctor Eduardo López Cárdenas, Presidente Ejecutivo y Gerente de la División Medica, respectivamente, mediante oficio N° 23.758 el 9 de Julio del 2004:

Considerando que la Caja Costarricense del Seguro Social está obligada ante nuestra sociedad a implementar un programa de trasplantes de hígado para adultos que obtenga resultados satisfactorios, con sobrevivencias superiores al 75% y contando con un equipo que ha logrado esos resultados en el Hospital Nacional de Niños Carlos Sáenz Herrera, acuerda:
1. Declarar de interés institucional, a cargo de la Gerencia de la División Medica, quien dispondrá de todos los recursos necesarios, el programa de trasplantes de hígado dotándolo de los recursos necesarios dentro del marco presupuestario establecido

2. Conformar un grupo director para este programa, el cual estará dirigido por los doctores Gerardo Mora Badilla y María Amalia Matamoros (líderes del grupo de trasplantes del Hospital Nacional de Niños), quienes invitarán a profesionales de varios centros a participar en este esfuerzo bajo la supervisión de la Gerencia de la División Medica. Este grupo se reunirá todas las semanas a partir de la próxima e iniciará la evaluación de las pacientes contempladas en el recurso de amparo presentado, con el fin de evaluar técnicamente si son candidatas para ese procedimiento y prepararlas para el mismo. Este grupo decidirá cuales pacientes se Incluirán en el programa de trasplantes en adultos, de acuerdo con su protocolo de atención.

3. El grupo director cual o cuales hospitales participaran en la solución urgente y a mediano plazo de este problema. Las autoridades de los centros hospitalarios escogidos quedan obligados a prestar toda la colaboración  que este programa necesita sin que se pongan barreras de diversa índole para el uso de cuartos especiales para la atención pre y post operatoria, salas de operaciones, camas de cuidados intensivos y todo lo que se requiera, apoyo de laboratorio, banco de sangre, farmacia y cuidados de enfermería. La Gerencia de la División Medica se encargara de restituir a los centros involucrados los fondos gastados en este programa para lo cual se presentarán liquidaciones pormenorizadas de gastos. Se comisiona al Presidente Ejecutivo para implementar esta disposición.
4. El Grupo director debe iniciar un proceso para establecer un programa permanente de trasplantes de hígado en el centro hospitalario que reúna las mejores condiciones de organización y planta física. También establecerá las necesidades de recurso humano incluido la especialización aquí y en el extranjero de personal médico, de apoyo y de enfermería para poder contar a mediano plazo con un programa exitoso.

5. Se apoyan todos los esfuerzos que deben hacerse para crear una cultura de donación de órganos en la población de  nuestro país, de acuerdo con los recursos disponibles en la Institución.

6. Queda autorizado el grupo director para proponer a la Junta Directiva alianzas estratégicas con profesionales del extranjero expertos en el tema.
7. Esta resolución deroga los acuerdos y disposiciones anteriores relacionadas con el tema
. (Negrita no es del original).
Mediante este artículo citado se inicia el proceso de creación del Programa de Trasplante Hepático y de su correspondiente Unidad Ejecutora, lo que pese a constituir un gran avance, necesario para el cuidado de la salud de los costarricenses, ha adolecido desde su puesta en práctica de obstáculos y dificultades de naturaleza administrativa más que de capacidad o recursos.

A pesar de lo estipulado en el punto 3 del artículo, los centros hospitalarios escogidos,  lejos de brindar la colaboración requerida sin barreras de ningún tipo, han impuesto a lo largo de la puesta en práctica de este programa dificultades que han conllevado al traslado del mismo por distintas sedes, como se expondrá a continuación.

DESARROLLO DEL CENTRO DE TRANSPLANTE HEPATICO Y CIRUGIA HEPATOBILIAR DESDE SU CREACION HASTA LOS HECHOS QUE FUNDAMENTAN EL PRESENTE RECURSO DE AMPARO

1-  El 24 de Agosto del 2004,  menos de dos meses de haberse decretado la creación del programa de trasplante hepático, el Dr. Gerardo Mora Badilla y la Dra. María Amalia Matamoros, directores designados del programa naciente, se reúnen con el Doctor Francisco Pérez Gutiérrez, Director del Hospital de San Rafael de Alajuela, para analizar la posibilidad de implementar en dichas instalaciones el Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar.
Conforme lo estableció el considerando cuarto del artículo 6 que decretó la creación del Centro de Trasplante Hepático, una de las responsabilidades expresas  de los directores del programa era precisamente determinar e iniciar el programa en el centro hospitalario que contará con los mejores recursos en cuanto a planta física y capacidad organizativa.

2-  En sesión N° 7884 de la Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social,  celebrada el 26 de Agosto de ese mismo año, se acordó, conforme se estipuló en el artículo 8 de esa sesión, aprobar la constitución de una unidad programática con recursos propios para la gestión de trasplante de hígado que será ubicada en el Hospital San Rafael de Alajuela:

Por tanto, ante la resolución emitida por la Sala Constitucional que obliga a la Caja a que debe poner todo su esfuerzo en los casos susceptibles de trasplantes de hígado, el señor Presidente Ejecutivo propone tomar un acuerdo para abrir una unidad programática a efecto de ejecutar el programa de trasplantes de hígado, con base en lo cual la Junta Directiva acuerda aprobar la constitución de una unidad programática-con recursos propios- para la gestión de trasplantes de hígado, que será ubicada en el Hospital San Rafael de Alajuela. Lo anterior en 
complemento del acuerdo adoptado en el artículo 6 de la sesión N° 7871 donde se declaró de interés institucional ese programa
.

3-  El 6 de setiembre los doctores Badilla y Matamoros, directores del recién creado programa de trasplantes,   realizaron  una visita al Hospital San Rafael de Alajuela, con la finalidad de evaluar los recursos físicos disponibles para desarrollar el Programa de Trasplante de Hígado en dicha institución.

4-  Mediante carta suscrita por la Dra. Matamoros con fecha 17 de setiembre, se le informó al Dr. Pérez, director del Hospital de Alajuela, acerca de los resultados de la visita realizada el 6 de setiembre, manifestándole cuales aéreas podían ser adecuadas para ejecutar el programa.

5- Al no haber recibido respuesta a la carta del 17 de setiembre, los doctores Mora Badilla y Matamoros sostuvieron el 13 de octubre, una reunión con el doctor Pérez, según se  informa en carta del 14 de octubre suscrita por los directores del Programa y dirigida al Dr. Sáenz Pacheco, entonces Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense del Seguro Social.

En esa reunión, continúa informando la carta, el Dr. Pérez manifestó que las aéreas solicitadas para implementar el programa no podrían ser facilitadas a la unidad ejecutora, ya que estaban asignadas a labores administrativas de forma previa.

Esta posición contrasta con la información recibida por los doctores el 6 de setiembre, en la cual se les había informado de la disponibilidad del espacio requerido.

El Dr. Pérez  en la reunión del 13 de octubre manifestó de igual forma, su preocupación por la implementación del programa en el Hospital bajo su dirección, por venir  dicha unidad ejecutora a restarle espacio al hospital, lo cual no seria del agrado de los distintos jefes de servicio.

6- Ante la controversia sobre el espacio físico a ser ocupado por la unidad ejecutora del programa de trasplantes, la Sub-Gerencia Medica de la Caja solicitó, mediante oficio SGMSS-4173 dirigido al Dr. Rodolfo Hernández y al Dr. Soto Pacheco, Directores Médicos del Hospital de Niños y del Hospital San Juan de Dios respectivamente, su colaboración presupuestario y logístico para seguir realizando los procedimientos en dichas instituciones.

7- El 3 de marzo del 2005, el Área de Auditoria Medica de la Caja emite el informe AM- 039-A-2005, titulado “informe sobre la evaluación de la ejecución del programa institucional de trasplantes de hígado y vías biliares en adultos”.

La auditoria fue realizada a solicitud del Dr. Pérez, quien planteaba serias dudas sobre la viabilidad de instaurar el programa en el Hospital de Alajuela.

Las conclusiones del informe determinaron que la ubicación del Centro de Trasplante en el Hospital de Alajuela no era la mejor opción, por las limitaciones en recurso humano y físico.

El informe recomendó implantar el programa en un Hospital de Tercer nivel.

8- El 9 de mayo del 2005, la Doctora Matamoros dirigió carta al Doctor Alfaro Dávila, jefe de Cirugía del Hospital San Juan de Dios, informándole las necesidades inmediatas de la unidad ejecutora para realizar el tratamiento adecuado de los pacientes necesitados de intervención quirúrgica.

9- En oficio  N° 18693 emitido por la Gerencia Medica de la Caja, se le informó a los doctores Badilla y Matamoros, directores del Centro de Trasplante; y al Dr. Alfaro Dávila, jefe del servicio de cirugía del Hospital San Juan de Dios, acerca de los acuerdos tomados con respecto a la ubicación del programa de Trasplante de Hígado en la sesión N° 7958 de la Junta Directiva de la Caja.

En dicha sesión, celebrada el 19 de mayo de ese mismo año, conforme el artículo 22, acuerdo segundo y tercero, se dispuso lo siguiente:

Articulo 22

Considerada la información suministrada por el Dr. Marco A. Salazar, en relación con la ubicación del Programa de Trasplante de Hígado, con base en su recomendación y la del Presidente Ejecutivo, la Junta Directiva, considerando el criterio de la Gerencia División Medica en el sentido de que luego de analizadas las posibles alternativas de solución, el Hospital San Juan de Dios reúne las condiciones necesarias, acuerda:

Acuerdo segundo:

Autorizar la ubicación del Programa de Trasplantes de Hígado en el Hospital San Juan de Dios, bajo la coordinación del grupo de Trasplante Hepático.

Acuerdo tercero:
Se instruye a la Secretaria enviar una felicitación al Dr. Miguel Alfaro Dávila, Jefe de la Sección de Cirugía del Hospital San Juan de Dios, por acoger el Programa de trasplantes de hígado, con copia a la Dra. María Amalia Matamoros y al Dr. Gerardo Mora.
Como resultado de los acuerdos tomados, se inaugura una nueva fase en la instauración del Centro de Trasplante Hepático, la cual comprende la iniciativa de localizarlo en el Hospital San Juan de Dios. 

10- El proceso de instauración del Centro de Trasplante Hepático en el Hospital San Juan de Dios se empieza a ejecutar con el oficio PTH-026-05, mediante el cual la Dra. Matamoros le solicita al Dr. Alfaro Dávila la concreción de algunas cuestiones administrativas, de suministro de equipo, recurso humano, entre otras.

11- El 22 de Agosto del 2005 se suscribe el oficio PTH-051-05 por parte de los doctores Mora Badilla y Matamoros,  directores del Centro de Trasplante, dirigido al Dr. Sáenz, Presidente Ejecutivo de la Caja.

En el comunicado referido, se le informa al Dr. Sáenz de los pormenores de la reunión celebrada entre los directores del Centro de Trasplante y el Doctor Manrique Soto, director del Hospital San Juan de Dios, y el Dr. Alfaro Dávila el 18 de agosto de ese mismo año, los cuales se resumen de la siguiente manera:

El objetivo de la reunión era informar sobre los avances realizados, lo mismo que  coordinar las medidas necesarias pendientes en torno al establecimiento del Programa en dicho Hospital.

Con respecto al problema del área física a ocupar por la unidad ejecutora del Programa de Trasplantes, el Dr. Soto manifestó que era imposible asignar un área del Hospital, mientras este centro de salud no resolviera sus problemas de acomodo de servicios ya existentes. 

En consecuencia, el Dr. Soto ofreció brindar apoyo sin llegar a poner a disposición del programa un quirófano o  un área de internamiento aislado para los pacientes del programa.

Concluye afirmando el Dr. Soto en que estaría de acuerdo en que el Centro se establezca en la nueva Torre de Cirugía que será construida en el Hospital San Juan de Dios;  no obstante, mientras esta obra no esté habilitada, no ve posible la instauración  de dicho Centro en el referido Hospital.

En respuesta  a estas manifestaciones del Dr. Soto, la carta dirigida al Dr. Sáenz contenía una solicitud de ayuda para lograr la asignación de un espacio físico propio para trabajar y poder iniciar debidamente el programa, el cual se había retrasado más de un año  en iniciarse de forma debida, como consecuencia del problema del área física.

12-  El 26 de setiembre del 2005, La Dra. Matamoros suscribe el oficio PTH-106-05, dirigido nuevamente al Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social. 

La finalidad del comunicado era reclamarle el entrabamiento en diferentes instancias que experimentaba en ese momento la ejecución del Programa de Trasplantes, lo que  estaba perjudicando  a varios pacientes que no podían ser intervenidos; lo anterior como consecuencia de los problemas de coordinación con los directores del Hospital San Juan de Dios y el Hospital de Niños.

Ante la falta de voluntad administrativa de los diferentes servicios médicos en el Hospital San Juan de Dios, el oficio contenía una propuesta de empezar a realizar los procedimientos en la Unidad de Trasplante del Hospital Nacional de Niños, como única solución pronta a los padecimientos de los pacientes perjudicados por la desidia administrativa del centro hospitalario sede del Programa de Trasplante.

13-  El 27 de setiembre de ese mismo año La Dra. Matamoros dirige el oficio PTH-107-05 al Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense del Seguro Social, comunicado en el cual se le informaba de la contratación de personal y del inicio de actividades administrativas.
Se le informaba igualmente que al no contar con un  área física definida, no se pueden realizar compras de equipo ni adquisiciones de ningún tipo.

El oficio reiteraba la necesidad de contar con un área física idónea pese al retiro del apoyo del Hospital San Juan de Dios;  el hospital, por  medio de su director había manifestado su oposición a la implantación del Centro de Trasplante en dicha sede.

El oficio solicitaba como corolario la actuación del despacho de la presidencia ejecutiva a fin de definir en última instancia el área física en la cual se podrían desarrollar las actividades programadas, ya que contando con el presupuesto y personal es injustificable la falta de ejecución del mismo en perjuicio en última instancia de los pacientes que necesitan los procedimientos.

14-  El 25 de octubre del 2005, el arquitecto Andre Klotz Morgan suscribe un documento titulado “Informe del Proyecto Unidad de Trasplantes”, dirigido al arquitecto Gabriela Murillo Jenkins, Gerente de División de Operaciones de la CCSS.

El informe detallaba la visita realizada al edificio de la Antigua Cervecería el 24 de octubre, inmueble el cual se encontraba  a disposición del Hospital San Juan de Dios, en donde se planteaba instalar la parte técnico - administrativa del Centro de Trasplantes en la parte central de dicho edificio.

Las instalaciones una vez inspeccionadas, no contaban con las condiciones necesarias, además de ser un área sumamente reducida (25 m 2)) para acomodar a todo el personal (6-8personas). 
El arquitecto recomendó instalar esta área del Centro en la fachada norte del edificio, el cual contaba con mejores condiciones en general.

Además de la inspección mencionada, el arquitecto inspeccionó las aéreas de medicina de hombres del segundo piso del Hospital para ver si era viable instalar el área de hospitalización del centro.

Al respecto, el arquitecto Klotz Morgan informaba de que no se podía instalar el área de hospitalización del Centro por  no contar con las condiciones mínimas de seguridad estructural.

Su recomendación final iba dirigida a la realización del proyecto de localización del área técnico administrativa en el ala norte de la antigua cervecería, sin dilucidar una posible solución con relación al área de hospitalización, por falta de otra opción viable para ubicar ese servicio.

15-  El 23 de diciembre, el MBA Luis Wachong Solís, jefe del área administrativa financiera del Centro de Trasplante Hepático, suscribió el oficio PTH-255-05, dirigido a la Gerente de Operaciones de la CCSS, en el cual, con vista en el informe recibido sobre la visita del 24 de octubre por parte del arquitecto Klotz Morgan, se tomaban las siguientes decisiones:

· Traslado del área técnica-administrativa del Centro de Trasplante a las instalaciones norte del Antiguo Edificio de la Cervecería, conforme recomendación del arquitecto.

· En vista de la imposibilidad de ocupar el área de medicina de hombres del segundo piso para el área de hospitalización del Centro, se le solicitaba a la gerente valorar si el área conocida como Pensión Llorente podía ser idónea para tal propósito.
16- El 3 de enero del 2006, los directores del Centro de Trasplantes remiten un informe sobre las labores del Centro hasta ese momento al Presidente Ejecutivo de la CCSS.
Se reitera la queja sobre el área física, la cual imposibilito en gran medida el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Posterior a este informe, se entra en un periodo de paralización administrativa por razones políticas, al producirse el cambio de gobierno y la entrada de los nuevos jerarcas a la CCSS.

17- El 6 de Julio del 2006, la Dra. Matamoros dirigió el oficio PTH-157-06 a la nueva Gerente Medico de la CCSS, doctora Rosa Climent, en la cual se le entregaban una serie de documentos relacionados con el Centro de Trasplante Hepático.

La nueva Gerencia Medica inicia una relación mucho menos colaboradora con el Centro que la administración anterior, lo cual se evidencia con una gran cantidad de oficios sin respuesta emanados de Centro, solicitando la colaboración de la Gerencia en diversos aspectos; tales como apoyo vehicular para las visitas del trabajador social, el préstamo de la torre de endoscopia a la cual deben acceder los hospitales San Juan de Dios y Nacional de Niños a favor del Centro, entre muchos otros que nunca fueron atendidos por la Gerencia Medica vigente a partir de este periodo.

18- El 7 de Agosto del 2006, la Dra. Matamoros dirigió el oficio PTH-182-06 al Dr. Warner Ramírez, Jefe de la Sección de Cirugía del Hospital San Juan de Dios, solicitándole explicaciones por haberse negado a programar dos pacientes del Centro para cirugía hepática mayor.

19- La dirección del Centro de Trasplante Hepático emitió el oficio PTH-200-06 el 31 de Agosto del 2006, dirigido a la Jefatura de Cirugía del Hospital San Juan de Dios; el comunicado, con base en la reunión celebrada en ese mismo día en la Dirección Médica de ese hospital, ponía en conocimiento de la sección de cirugía los tres  pacientes que requerían de procedimientos quirúrgicos urgentes, a fin de que se programaran dichas intervenciones con la mayor brevedad posible.

20- El 6 de setiembre del 2006, el Dr. Ramírez Ávila, Jefe de Cirugía, informó al Centro de Trasplantes que con base en la reunión celebrada el 31 de Agosto, y los parámetros ahí establecidos para las actividades de colaboración, únicamente a la paciente Flora Vieto Morales se le programará la operación, rehusándose a intervenir a los otros dos pacientes los cuales necesitaban las cirugías.

21- El 8 de setiembre del 2006, mediante oficio PTH-205-06, la dirección del Centro de Trasplantes le solicitó explicaciones al Dr. Ramírez Ávila para excluir a dos pacientes pertenecientes al Centro los cuales habían sido valorados y dictaminados para cirugía. 

Se le solicitó nuevamente, con respecto a la paciente Vieto Morales, la designación de fecha y cuarto en donde internarla, ya que pese a habérsele solicitado de forma previa en el comunicado anterior, la designación no fue realizada.
22-  El 8 de setiembre del 2006, el señor  Eduardo Herrera Vieto interpuso recurso de amparo  a favor de Flora Isabel Vieto Morales y otros,  en contra del Hospital San Juan de dios y el Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar de la Caja Costarricense del Seguro Social.

El 3 de octubre de ese mismo año, la Sala Constitucional falló a favor de los amparados disponiendo en la resolución final lo siguiente:

Se declara con lugar el recurso. Se ordena Mario E. Arias Murillo y a Guido Siverio Visconti o a quienes en su lugar ocupen el puesto de Director General y Jefe de la Sección de Cirugía, ambos del Hospital San Juan de Dios, así como a María Amalia Matamoros Ramírez o a quien ocupe el cargo de Directora del Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar, que adopten de manera inmediata las medidas que sean necesarias y efectivas para proporcionar y facilitar las instalaciones y condiciones necesarias al Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar para realizar las intervenciones quirúrgicas a los señores Flora Vieto Morales, Miguel Álvarez Mendoza y Grace Hernández Delgado, según las indicaciones de su médico tratante. Se previene a Mario E. Arias Murillo y a Guido Siverio Visconti o a quienes en su lugar ocupen el puesto de Director General a.i. y Jefe a.i. de la Sección de Cirugía, ambos del Hospital San Juan de Dios, que de conformidad con lo establecido por el artículo 71 de la Ley de la Jurisdicción Constitucional se impondrá prisión de tres meses a dos años o de veinte a sesenta días multa, a quien recibiere una orden que deba cumplir o hacer cumplir, dictada dentro de un recurso de amparo y no la cumpliere o no la hiciere cumplir, siempre que el delito no estuviera más gravemente penado. Se condena a la Caja Costarricense de Seguro Social al pago de las costas, daños y perjuicios ocasionados con los hechos que sirven de base a esta declaratoria, los que se liquidarán en ejecución de sentencia de lo contencioso administrativo
. (Negrita no es del original).
De forma trágica, previo a que el Hospital San Juan de Dios programe el día y el lugar de internamiento, la paciente Flora Vieto Morales fallece debido a las complicaciones de su enfermedad.

23- El 26 de setiembre del 2006, la Sala Constitucional resuelve una gestión de desobediencia  promovida por Wilberth Pérez en favor de Cecilia Arias Ávila y Shirley Acuña Coto, la cual había sido presentada desde octubre del 2005.

El recurso interpuesto a favor de estas pacientes era el que había originado la creación del Centro de Trasplante Hepático, y su reclamación iba dirigida precisamente a alegar que las autoridades de la CCSS no habían cumplido el mandato de la Sala al no haber logrado otorgar las condiciones que permitiera el cuidado de los pacientes con padecimientos hepáticos y biliares, siendo que el Centro de Trasplante se encontraba paralizado, sin que se hubieran podido operar a las amparadas favorecidas con la resolución constitucional.

La Sala concluyó que efectivamente, no se había cumplido con lo establecido por su mandato, y ordeno testimoniar piezas al Ministerio Publico, al tiempo que emplazó al Presidente Ejecutivo de la Caja, para que determinara de forma definitiva el Centro Médico en donde se debía desarrollar el programa.
 Se ordena testimoniar piezas al Ministerio Público para que investigue el incumplimiento de lo resuelto por esta Sala en la sentencia No. 7532 de las 17:03 hrs. del 13 de julio del 2004 por parte de Eduardo Doryan Garrón, en su condición de Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social o a quien en su lugar ocupe el cargo. (Art. 71 de la Ley de la Jurisdicción Constitucional). Se acoge PARCIALMENTE CON LUGAR la gestión. En consecuencia, se ordena a Eduardo Doryan Garrón, en su condición de Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social o a quien en su lugar ocupe el cargo, realizar de MANERA INMEDIATA todas aquellas gestiones necesarias a fin de determinar en forma definitiva el Centro Médico en el cual se deberá desarrollar el Programa Nacional de Trasplantes de Hígado en Adultos de modo estable, permanente, eficaz y continuo. Lo anterior, bajo el apercibimiento que con base en lo establecido en el artículo 71 de la Ley de la Jurisdicción Constitucional, se impondrá prisión de tres meses a dos años, o de veinte a sesenta días multa, a quien recibiere una orden que deba cumplir o hacer 
cumplir, dictada en un recurso de amparo y no la cumpliere o no la hiciere cumplir, siempre que el delito no esté más gravemente penado. Se condena a la Caja Costarricense de Seguro Social al pago de las costas, daños y perjuicios causados con los hechos que sirven de fundamento a esta declaratoria, los que se liquidarán en ejecución de sentencia de lo contencioso administrativo. Notifíquese esta resolución a Eduardo Doryan Garrón, en su condición de Presidente Ejecutivo de la Caja Costarricense de Seguro Social o a quien en su lugar ocupe el cargo, en forma personal. (Negrita no es del original).

24- Como consecuencia de la fuerte presión que las resoluciones constitucionales y la muerte de la paciente Vieto Morales ejercían sobre las autoridades de la CCSS, la Junta Directiva, en sesión N° 8119 celebrada el 21 de diciembre del 2006, dispuso en su artículo 2°, en la parte resolutiva del mismo, aprobar las recomendaciones de la Gerencia Medica contenidas en el oficio N° 52457; procediendo por lo tanto a implementar el Programa de Trasplantes en el Hospital Calderón Guardia.

Para decidir la localización del Programa en dicho centro hospitalario, conforme la redacción del artículo 2°, se consideraron los siguientes aspectos:

· Los antecedentes que habían conllevado a la creación del Centro de Trasplantes, incluidos los intentos de localización del Centro en el Hospital de Alajuela y el San Juan de Dios.

· Las sentencias de la Sala Constitucional, en tanto disponían la obligación inmediata por parte del Presidente de la CCSS de definir el centro médico en el cual debía darse la implementación efectiva del Centro.

· El informe preparado por el licenciado Albán de la O, Director de la Dirección de Desarrollo Organizacional de la CCSS,  con fecha 14 de diciembre, titulado “Diagnostico y Perfil Funcional del Servicio de Trasplante de Hígado del Hospital Calderón Guardia”.
El informe, en sus conclusiones, planteaba las carencias del Centro en cuanto a lograr desarrollar sus actividades en un único hospital, siendo que para finales del 2006 los procedimientos quirúrgicos se realizaban en el Hospital de Niños y los cuidados post operatorios en el Hospital San Juan de Dios. 

Ante las carencias reflejadas  por el nosocomio en infraestructura, personal, y capacidad organizativa, según la información recopilada en dicho centro, el informe concluía que en efecto no se podía desarrollar el Centro de Trasplantes en el Hospital San Juan de Dios, como había sido dispuesto por la Junta Directiva anterior, en la sesión N° 7958  del 19 de mayo del 2005, conforme el artículo 22, acuerdos segundo y tercero de dicha sesión.

Ante las manifestaciones realizadas por el Dr. Luis Paulino Hernández, director del Hospital Calderón Guardia, en cuanto a la disponibilidad de las condiciones necesarias y de la disposición del equipo de cirugía para desarrollar de forma plena el Centro de Trasplantes, se recomendaba finalmente en el informe ubicar física y administrativamente el Programa de Trasplante Hepático en dicho centro hospitalario, lo mismo que adscribir jerárquicamente el Centro en el Departamento de Cirugía de dicho hospital.

En adición a lo anterior, se planteaba la transformación del Programa de Trasplante en un Servicio de Trasplante, e instalar el mismo en el ala norte de edificio del Hospital seleccionado.

Con base en estas consideraciones, principalmente el informe reseñado suscrito por el Director de Desarrollo Organizacional, y las manifestaciones del Director  del Hospital Calderón Guardia, la Junta Directiva, como ya se mencionó, aprobó las recomendaciones de la Gerencia Medica, siendo el Calderón Guardia la nueve sede designada para el desarrollo del Programa.

25-  El 16 de enero del 2007,  el Dr. Badilla y la Dra. Matamoros, Directores del Centro de Trasplante Hepático, dirigieron el oficio PTH-015-07  al Doctor Eduardo Doryan, Presidente Ejecutivo de la CCSS.

El documento en cuestión hace referencia a una serie de dudas, cuestionamientos y preocupaciones en torno al acuerdo tomado en la sesión de Junta Directiva sobre la ubicación del Centro en el Hospital Calderón Guardia.

En particular, los directores cuestionaron todas las recomendaciones y afirmaciones hechas por el Director del Hospital, ya que este no contaba con ningún atestado para afirmar las condiciones óptimas en cuanto a infraestructura y recurso humano, al no contar ni su persona ni su equipo de cirugía con capacitación suficiente en materia de trasplantes hepático.

El documento también lanzaba una crítica contra la transformación del Centro de Trasplantes en un Servicio de Hospital, ya que en su carácter de Centro este gozaba de de mayor eficiencia, carácter multidisciplinario, mayor disponibilidad de horario hábil, entre otros factores que la modalidad de Servicio no ofrece a los pacientes.

Se enfatizaba en dicho oficio finalmente las graves consecuencias que podía acarrear los acuerdos de Junta Directiva, los cuales fueron tomados sin haberse consultado o informado al respecto con las personas miembros del equipo de trasplantes, quienes habían venido implementando el programa hacía varios años atrás.

26- La decisión de Junta Directiva de trasladar el Centro de Trasplante al Hospital Calderón Guardia resultó ser a corto plazo imposible de ejecutar, debido a las mejoras en infraestructura las cuales se realizaban en dicho Hospital como consecuencia del incendio sufrido en julio del 2005. 

Motivado por lo anterior, la Gerencia Medica de la Caja, en búsqueda de una pronta solución al problema de ubicación del Centro de Trasplante, gestionó en 
conjunto con los directores del Centro y el Director del Hospital México, un              “Acuerdo de Apoyo Transitorio al Programa Nacional de Trasplante Hepático de la Caja Costarricense de Seguro Social, por Parte del Hospital México”, el cual fue firmado el 22 de marzo del 2007 por la Gerente Medico de la Caja, los Directores de la Unidad Ejecutora y el Director del Hospital México en ese momento, el Dr. Armando Villalobos Castañeda.

Dicho acuerdo planteaba la disposición de apoyo por parte del Hospital México, en vista del proceso de transición que experimentaba en ese momento el Centro, al trasladarse de una sede hospitalaria a otra sede; la cual por las razones estructurales mencionadas, no podía de forma inmediata recibir al Centro en sus instalaciones. 

El acuerdo estipulaba las condiciones de planta física que el Hospital ponía a disposición del Centro de Trasplante, lo mismo que el apoyo en cuanto a servicios médicos, técnicos y administrativos.

Se establecía de forma expresa  la adherencia por parte de los equipos de cirugía del Hospital Calderón Guardia y del México a los protocolos y lineamientos establecidos para los trasplantes, por parte del equipo de la Unidad Ejecutora, así como el respeto absoluto al manejo presupuestario propio del Programa.
A partir de la suscripción de este acuerdo, y en gran parte debido a las facilidades y cooperación otorgadas por el Hospital México al Centro de Trasplantes, se logró entrar en una etapa de eficiencia y ejecución de los objetivos propuestos desde la creación del mismo Centro, dado que se realizaron 6 trasplantes de hígado y se realizaron al menos 4 cirugías mayores de hígado al mes.

27-  En Agosto del 2007, en Sesión N° 8179 de la Junta Directiva de la CCSS, se formalizó, por medio del artículo 20 de dicha sesión,  la recomendación del Director Médico  de la Caja, Dr. Irías Mora, de declarar al Hospital  México el Centro de Trasplantes.  En dicha sesión, el Dr. Mora afirmó que el programa de trasplantes estaba siendo bien conducido por el Hospital México. (Se omite en la discusión de la sesión la mención de que es el Centro de Trasplantes el que ha estado haciendo los trasplantes y las intervenciones biliares, y no el equipo de cirugía del Hospital México, como se da a entender a referirse únicamente a este nosocomio).

28-  El 22 de febrero del 2008, e Dr. Armando Villalobos y el Dr. Longino Soto,  Directores del Hospital México  y de la Sección de Cirugía respectivamente, suscriben el oficio DGHM-0848-2008, dirigido a la Gerente Medico de la Caja, Dra. Rosa Climent. 

El oficio comunica los excelentes resultados que ha obtenido el Programa de Trasplantes en dicho centro, manifestando asimismo la disposición expresa de hacerse cargo del programa como parte de dicho hospital.
29-  El 11 de marzo del 2008, la Dra. Matamoros dirige el oficio CTH091-08 al Dr. Longino Soto, en el cual, con referencia al oficio del 22 de febrero anterior, le manifiesta la necesidad de mantener una asignación presupuestaria propia, en vista de las necesidades de medicamentos, exámenes de laboratorios, entre otros insumos necesarios para su debido cuidado.

La doctora afirma en el citado comunicado que el esquema administrativo vigente de Centro Nacional, con independencia administrativa y financiera de cualquier hospital, debe continuar en beneficio de los pacientes, y por consiguiente, tomando en cuenta el apoyo recibido desde abril del 2007 por parte del Hospital 
México, se insta a este centro a continuar los esfuerzos para la designación definitiva de la Unidad Ejecutora a ese centro médico, sin perder el carácter de Centro con las potestades ya reseñadas.

Tal como se afirmó ut supra, a partir de abril del 2007 se desarrolló una  actividad eficiente por parte del Centro en el Hospital México.

Sin embargo, los puntos 25, 26 y 27 reflejan un  plan impulsado por intereses particulares de distintas autoridades administrativas de la CCSS y del Hospital México, el cual a principios del 2008 se empieza a concretar en forma de  propuestas en torno a la modificación estructural del Centro. 

Estas acciones reseñadas desencadenan en los acuerdos tomados en la sesión N° 8240 del 10 de abril del 2008, hecho que marca el inicio de las violaciones constitucionales  a las cuales se somete a los pacientes y familiares promoventes del presente recurso, según se detalla a continuación:

HECHOS EN LOS QUE SE FUNDAMENTA EL PRESENTE RECURSO DE AMPARO
PRIMERO: El 10 de abril del 2008,  en el artículo 20 de la  sesión N° 8240 de la Junta Directiva de la CCSS, este órgano director dispuso ratificar en todo sus extremos las recomendaciones contenidas en  el informe presentado por la Gerencia  Médica, lo cual se llegó a concretar por medio de  los siguientes acuerdos:
     -  El Traslado físico de los equipos y funcionarios del Centro de Trasplante en  forma definitiva al Hospital México, para poder promover el desarrollo, dado que el Centro dependerá única y exclusivamente de la Dirección General del Hospital México.

 -  Se ordenó la incorporación del Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar a la estructura organizacional y administrativa del Hospital México, programa que inicialmente tendrá una cobertura nacional.

-  La adscripción de la Unidad Ejecutora 2803, o lo que es lo mismo, el Centro de Trasplante, a la Dirección General del Hospital México en forma definitiva.

- La exclusividad de los recursos financieros asignados a la Unidad Ejecutora     debe ser  para el Programa de Trasplante de Hígado.                                   

SEGUNDO: El 2 de junio del 2008 la Dra. Matamoros le envía el oficio                PTH-195-08 al Dr. Douglas Montero, Director del Hospital México, solicitándole su colaboración a fin de conocer las erogaciones realizadas durante el año 2007-2008, en detrimento del presupuesto del Hospital México.

Lo anterior con el fin de poder tomarlas en consideración en la construcción del Plan Anual Operativo (PAO) 2009, organigrama anual presupuestario de la CCSS, dado que conforme se dispuso en la sesión del 10 de abril, la exclusividad de los recursos financieros asignados a la Unidad Ejecutora  debe ser  para el Programa de Trasplante de Hígado.                                 

TERCERO: El 12 de Junio del presente año, la Dra. Matamoros remite el oficio PTH-207-08 a la Gerente Medico de la CCSS, Dra. Rosa Climent, solicitándole la aclaración de los alcances de los acuerdos tomados el 10 de abril anterior.  

En particular, sobre si el Centro de Trasplante deberá ser absorbido en su totalidad por el Hospital México, lo cual implica la eliminación de su estructura organizacional actual y un desmantelamiento; o por el contrario, si se debe mantener como un Centro Especializado con una Unidad Ejecutora independiente, subordinado, tal y como se había venido trabajando, a la Gerencia Medica.
Se manifiesta en el comunicado lo favorable de seguir con el modelo actual, sobre todo para el bienestar de los pacientes.

Ese mismo día, se dirigió el oficio PTH-209-08 al Dr. Montero, indicándole que se estaba consultando ante la Gerencia Medica los alcances de los acuerdos tomados el 10 de abril anterior.

CUARTO: El 13 de Junio de los corrientes, los Directores del Centro de Trasplante sostuvieron una reunión con  el Director del Hospital México, para discutir sobre los alcances de los acuerdos del 10 de abril tomados por la Junta Directiva de la CCSS. 

El Dr. Montero manifestó en dicha reunión que con base en las directrices recibidas por su persona de parte de la Gerencia Médica, él como Director del Hospital, podía disponer del Centro de Trasplante como mejor le pareciera.

 Asimismo el Director leyó una carta, la cual pensaba enviar a las distintas dependencias del Hospital México, en la cual se comunicaba que los miembros del Centro iban a pasar a formar parte del organigrama del Hospital México.

Los directores del Centro, no obstante,  le hicieron en dicha reunión la observación de que lejos de desarticular el Centro y su organigrama de trabajo, lo necesario para el beneficio de los pacientes era el fortalecimiento del Centro de Trasplante.

QUINTO: El 17 de Junio del 2008, el Director del Hospital México suscribe el oficio DGHM-2158-08 a todas las jefaturas de departamento, servicios médicos y personal de la Unidad de Trasplante Hepático.
El oficio, rotulado “TRASLADO DE LA UNIDAD DE TRANSPLANTE HEPATICO Y CIRUGIA HEPATOBILIAR”,  comunicaba que conforme las indicaciones de la Gerencia Medica de la CCSS, el personal de la Unidad Ejecutora quedaba integrado por completo a la estructura organizacional del Hospital México.

Lo anterior, según el comunicado, implicaba que los diferentes profesionales, personal técnico y de apoyo del servicio, pasaban a partir de ese momento a pertenecer a cada una de las distintas Jefaturas Técnicas existentes dentro del Hospital.

Se disponía asimismo que la Unidad Ejecutora fuera considerada una Jefatura dependiente de la Dirección General, siendo únicamente el personal médico subordinado de la Dra. Matamoros, directora de la Unidad.

Toda solicitud de vacaciones y permisos seria decisión de la Jefatura Técnica que correspondiera, no de la dirección de la Unidad Ejecutora.

En definitiva, la carta concluía solicitando el apoyo de las distintas jefaturas al nuevo “servicio médico”.
A partir de este disposición emanada de la Dirección Médica del Hospital México, LA CUAL DESARTICULA DE MANERA EXPRESA EL CENTRO DE TRANSPLANTE HEPATICO, EN DIRECTA CONTRAPOSICION A LAS RESOLUCIONES CONSTITUCIONALES QUE HAN DECLARADO LA NECESIDAD DE IMPLEMENTAR EL MISMO; se han originado una serie de molestias e incomodidades para los pacientes EN DETRIMENTO DE SU DERECHO CONSTITUCIONAL A LA SALUD Y A UNA VIDA DIGNA.

 El otrora eficiente servicio que se venía dando a los pacientes en el hospital México, previo a las disposiciones de la Junta Directiva y de la Gerencia Medica reseñadas en los hechos descritos ut supra,  ha sido desvirtuado, como consecuencia de problemas administrativos y de personal, conforme se detallará con posterioridad en el presente reclamo constitucional.

SEXTO: El 20 de Junio del año en curso, La Gerente Medico de la CCSS, en respuesta al oficio PTH-207-08 del 12 de junio anterior, le comunica a la Directora del Centro de Trasplante Hepático, que los acuerdos tomados el 10 de abril anterior en ningún momento hacen referencia a la eliminación o desmantelamiento del Centro.

NÓTESE LA CONTRADICCIÓN  EVIDENTE. LA GERENTE AFIRMA QUE EL CENTRO NO HA DE SER DESMANTELADO NI ELIMINADO, MAS EL OFICIO DGHM-2158-08 DE LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO REALIZA EN LA PRACTICA LO CONTRARIO, SUBORDINANDO EL PERSONAL DEL CENTRO A DISTINTAS JEFATURAS, DEFINIÉNDOLO  COMO UN SERVICIO MEDICO DEPENDIENTE, Y NO UN CENTRO CON PROYECCION NACIONAL.
LA ACTUACION DE LA DIRECCION MÉDICA DEL 17 DE JUNIO ANTERIOR SOLO PUEDE INTERPRETARSE COMO UNA ACCION TENDIENTE A LA DESARTICULACION DEL CENTRO DE TRANSPLANTE HEPATICO.
SEPTIMO: En vista de la evidente contradicción existente entre ambos discursos, la Dra. Matamoros dirigió el 1 de julio del año de marras una carta detallada a la Gerente Medico de la CCSS, en donde una vez explicado el alcance de los cuestionamientos planteados el 12 de junio anterior, se hacía manifiesto por parte de la Directora del Centro, el desmantelamiento al cual estaba siendo sometido el Centro.
La Directora del Centro, especialista en el tema y  encargada desde el inicio del proceso de implementación de la Unidad Ejecutora, clama en esta carta por el mantenimiento de la Unidad Ejecutora en sus condiciones originales, al considerarla como la única vía efectiva para poder obtener resultados óptimos en los distintos procedimientos.
OCTAVO: El 7 de julio del año en curso,  la Directora del Centro le remite el oficio PTH-244-08 al Dr. Montero,  en donde hace referencia a un acuerdo entre ambas partes realizado el 2 de julio pasado; asimismo le confirma su anuencia a celebrar 
una reunión con la Gerente Medica de la CCSS, la cual el Director se comprometió a solicitar.

Ese mismo día la Dra. Matamoros mediante oficio PTH-242-08, le informó a la Subdirectora administrativa del servicio de enfermería, Máster Giselle Molina, acerca de problemas de coordinación con dicho departamento que originaron el traslado forzoso de una paciente del Hospital Calderón Guardia al Hospital de Niños.

NOVENO: El 14 de julio, el equipo de trabajo de la Unidad Ejecutora, mismo que ha venido realizando desde la creación del Programa las intervenciones en los distintos centros hospitalarios del país, suscriben el oficio PTH-251-08 a la Junta Directiva de la CCSS.

El comunicado iba dirigido a solicitar la inclusión del Centro de Trasplante Hepático dentro de la nueva Dirección de Centros Especializados, dado que como los otros centros especializados que si fueron incluidos, el Centro de Trasplante cuenta con requerimientos y características las cuales justifican y demandan su integración a dicha Dirección.

La Dirección de Centros Especializados fue creada el 12 de mayo anterior, integrando bajo su estructura jerárquica al Laboratorio Nacional de Citologías, el Centro de Control del Dolor y Cuidado Paliativo, El Banco Nacional de Sangre, la Clínica de Oftalmología, entre otros.

SIN JUSTIFICACION ALGUNA, EL CENTRO DE TRANSPLANTES NO FUE INCLUIDO, PESE A CONTAR CON EL ESTATUS DE CENTRO ESPECIALIZADO.

El oficio  reitera la voluntad de los miembros del Centro de seguir trabajando en el Hospital México; mas es claro en la propuesta de incluir al Centro dentro de la estructura jerárquica de la Dirección de Centros, dado que por motivo de la intervención sufrida a raíz de los acuerdos de Junta Directiva del 10 de abril anterior, se ha venido interfiriendo con la metodología de trabajo.

DECIMO: El 16 de Julio pasado, los doctores José Pablo Garbanzo y Eduardo Flores, cirujanos del Centro de Trasplante, en conjunto con la Directora del Centro, remiten el oficio PTH-252-08 al Dr. Montero, en la cual se informa de lo siguiente:

-  Se informa de que, previo a las disposiciones del 17 de Junio anterior emanadas de la Dirección del Hospital México, sustentadas en los acuerdos del 10 de abril anterior tomados por la Junta Directiva de la CCSS, el equipo de enfermería asignado al Centro coordinaba su accionar con los demás integrantes del Centro de Trasplante.

-  Como consecuencia de las nuevas directrices de la Dirección Médica del Hospital, se han presentado situaciones de ineficiencia en la coordinación del personal de enfermería del Centro de Trasplante, SITUACION QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA DE LOS PACIENTES DEL CENTRO.

- El oficio informaba de lo ocurrido el 14 de julio anterior en el Centro, a saber:

Se encontraban dos pacientes internados en la Unidad de Cuidado Intensivo, 4 pacientes en el cuarto de hospital de día y el servicio de consulta externa en la tarde.

Para atender a dichos pacientes fueron asignados dos enfermeras; no obstante una de ellas tenia “hora de lactancia” para ese día y las siguientes semanas, forzando a la enfermera restante a quedarse con los pacientes internados, dejando descubierta la consulta externa, lo que origino atrasos serios al no habérsele tomado a dichos pacientes el peso y los signos vitales.

-  Con respecto al 15 de Julio, se informaba lo siguiente:

Además de los dos pacientes internados en la UCI, de alto grado de cuidado, se tuvo en el cuarto de hospital de día dos pacientes trasplantados los cuales asistían a control médico; a estos se les debe agregar dos pacientes que ingresaron a realizarse exámenes.

Para la cobertura y atención ese día de los seis pacientes aludidos, se contaba únicamente con una enfermera, la cual no puede cubrir, como es lógico,  las necesidades de todos los pacientes.

La enfermera incapacitada no había sido sustituida, ni tampoco había señales de que fuera a ser sustituida en una fecha cercana.

Ante tal situación, y contando únicamente con una enfermera para el cuidado de los pacientes del Centro, resultaba que además se había decidido por parte de la dirección de enfermería comisionar a dicha enfermera a realizar horas extras en el servicio de oncología del hospital, causando con dicha acción la inatención de los pacientes del Centro de Trasplante.
Para solucionar la situación referida, se buscó la cooperación de la dirección del hospital y de enfermería, mas los respectivos jefes no se encontraban en el hospital.

Finalmente, se logró la asignación de un auxiliar de enfermería del servicio de tórax, como solución urgente a las desatenciones de los días 14 y 15 de julio anterior, mas esta enfermera no se encontraba capacitada para las actividades efectuadas en el Centro, por lo que no se logró rectificar el problema de atención a los pacientes.

El oficio remitido planteaba en definitiva que desde los acuerdos tomados por la Dirección Medica el 17 de junio anterior, que causó la delegación de la coordinación y organización del personal de enfermería del Centro a la Dirección de Enfermería, el servicio se había visto deteriorado, ocasionándoles perjuicio a los pacientes.

Como consecuencia directa de las disposiciones de la Dirección Médica, el personal de enfermería del Centro no estaba siendo asignado para las coberturas y necesidades de los pacientes por parte de la Dirección de Enfermería, sino mas 
bien dicho personal estaba siendo utilizado para resolver problemas de personal de otros servicios del Hospital, LO CUAL REPRESENTABA UNA VIOLACION DE LOS ACUERDOS DE JUNTA DIRECTIVA DEL 10 DE ABRIL, EN DONDE SE HABIA DISPUESTO QUE “TODOS LOS RECURSOS FINANCIEROS ASIGNADOS A LA UNIDAD EJECUTORA 2803, SERAN DE USO EXCLUSIVO PARA EL PROGRAMA DE HIGADO DE ADULTOS Y CIRUGIA HEPATOBILIAR”.

Ante los problemas de coordinación y el descenso de calidad en la atención de los pacientes, en particular en el servicio de enfermería, en donde se debe estar solicitando continuamente el recurso humano y los resultados de exámenes sin que haya una respuesta pronta y eficiente,  los miembros del Centro manifestaban, en el oficio referido, LA IMPOSIBILIDAD ACTUAL DE LLEVAR A CABO UN TRANSPLANTE.
El oficio concluye afirmando que el servicio eficiente, personalizado y expedito que se había venido realizando por parte del Centro en el Hospital México desde su implementación, se había visto truncado, COMO CONSECUENCIA DIRECTA DEL OFICIO DGHM-2158-2008 DEL 17 DE JUNIO ANTERIOR, EL CUAL DESAPARECIÓ EL ORGANIGRAMA DE TRABAJO DEL CENTRO E INTERVINO SU METODOLOGIA DE TRABAJO.
DECIMO PRIMERO: El 18 de julio, la Dra. Matamoros remitió el oficio PTH-256-08 a la Directora del Servicio de Enfermería, en donde se le informaba de una situación de suciedad y acumulo de cajas denunciada por ella misma en el cuarto de hospital de día y procedimientos, la cual pese a haber transcurrido más de un mes, no había sido solucionada por dicha Dirección.
Se  reiteraba  en el oficio el aumento del problema de suciedad en dicho cuarto desde que la enfermera asignada se encontraba incapacitada, por lo que se pedía la acción inmediata de la Dirección de Enfermería  para solucionar lo relevante a la situación denunciada.

DECIMO SEGUNDO: El 22 de julio pasado, miembros de la FUNDACION DE PERSONAS TRANSPLANTADAS DE HIGADO “VIDA NUEVA”, remitimos una carta al Presidente de la República, en donde se plantean una serie de cuestionamientos en contra de las directrices implantadas por las autoridades administrativas de la CCSS y el Hospital México desde abril del presente año.

En la carta aludida, los miembros de la Fundación reconocemos la labor realizada por los Directores del Centro y el equipo de trabajo de la Unidad Ejecutora desde el inicio del Programa, en cuanto han contribuido a brindar bienestar a los pacientes trasplantados y a los que se encuentran en lista de espera,  A PESAR DE LOS PROBLEMAS ORIGINADOS EN DECISIONES ADMINISTRATIVAS, POR CUANTO EL ACTUAL PRESIDENTE DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL, LA JUNTA DIRECTIVA Y LA GERENTE MEDICO, LEJOS DE CUMPLIR CON EL MANDATO CONSTITUCIONAL QUE DECRETÓ LA PUESTA EN PRACTICA INMEDIATA DEL PROGRAMA, HAN CONTRIBUIDO A DESMEJORAR Y DESMANTELAR EL CENTRO DE TRANSPLANTES.
En la carta, se hace referencia a los cambios bruscos que han venido afectando la atención de todos los pacientes del Centro de Trasplantes, argumentos que se pueden recapitular en los términos siguientes:

-  LOS PACIENTES DE TRASPLANTES NECESITAN ATENCIÓN INDIVIDUAL POR SU CONDICIÓN DE INMUNOSPRIMIDOS, LO QUE SIGNIFICA QUE NO CONTAMOS CON DEFENSAS NATURALES EN CONTRA DE LAS ENFERMEDADES COMO CONSECUENCIA DE LOS MEDICAMENTOS QUE EVITAN EL RECHAZO DEL ÓRGANO.
POR ESTA RAZÓN, NO PODEMOS IR A LOS LABORATORIOS COMO EL RESTO DE LOS PACIENTES, NI TENER EL MISMO SERVICIO DE FARMACIA, YA QUE SE CORRERÍA EL RIESGO DE VERSE CONTAMINADO POR OTROS PACIENTES.
- El personal de enfermería del Centro ha sido entrenado por los médicos especialistas, lo que los capacita para atender de forma individual al paciente desde el momento en que se da el trasplante hasta el día en que retorne a su casa, culminando incluso con la capacitación de los familiares para que estos sigan con el cuidado del enfermo.

LOS CAMBIOS RECIENTES ORIGINADOS EN LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO HAN REDUCIDO ESTE PERSONAL, SIENDO QUE ACTUALMENTE NO SE DA EL CUIDADO A LOS PACIENTES QUE LLEGAN AL CHEQUEO DE RUTINA, EN CONCRETO NO SE SANGRAN ANTES DE TOMAR EL INMUNOSUPRESOR POR FALTA DE PERSONAL, DEBIENDO REALIZAR DICHA FAENA LOS MEDICOS, LO QUE OCASIONA EL ATRASO EN LA INGESTA DEL MEDICAMENTO, CONFIGURANDOSE UNA ACCION DE RIESGO PARA LA VIDA DEL PACIENTE.
LOS PROBLEMAS DE ASIGNACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA HAN COMPLICADO LAS LABORES DEL PROGRAMA EN LAS GESTIONES REALIZADAS EN EL HOSPITAL DE DIA, LUGAR EN DONDE SE REALIZAN LOS CHEQUEOS PERIODICOS DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS.

LO ANTERIOR HA DEJADO MAS QUE CLARO A LOS PACIENTES QUE EL ACTUAL FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO PONE EN PELIGRO LA VIDA DE LOS MISMOS.
- En la carta, se manifiesta la lamentable situación que se está viviendo por parte de los pacientes en lista de espera, que ven su derecho a la vida, DERECHO CONSTITUCIONAL Y HUMANO UNIVERSALMENTE RECONOCIDO, VIOLENTADO POR INTERESES PARTICULARES, POLITICOS DE LAS ALTAS AUTORIDADES HOSPITALARIAS DE ESTE PAIS.
- La estructura de la Unidad Ejecutora no puede ser modificada como se ha hecho  sin causarle un perjuicio al enfermo, ya que el cambio, al encajar el Centro dentro del régimen administrativo y presupuestario de la Dirección Médica, implica un trámite lento y engorroso al tener que coordinar con todos las restantes unidades  del hospital la realización de un trasplante, lo cual es prácticamente imposible de realizarse de forma inmediata por los intereses propios de las diferentes unidades respectivas.

- El sistema de seguridad social de los hospitales desahució a los enfermos, nos mandó a morir a las casas, y gracias a la intervención constitucional, se logró la instauración del Centro, que al contar con personal especializado y una estructura capaz de acortar trámites burocráticos, han contribuido a transformar las expectativas de vida de todos los enfermos de hígado de este país.

La carta termina con un llamado al señor Presidente, para que en aras de los pacientes que necesitan de intervenciones de hígado y los que necesitaran de ella en el futuro, colabore a corregir las acciones que han venido originando tanto daño a los enfermos, los cuales como seres humanos que son,  merecen el respeto de su derecho a la vida.
El 30 de Julio se dio traslado de la carta al señor Eduardo Doryan, Presidente Ejecutivo de la CCSS,  por parte del Despacho de la Presidencia
LA SITUACION, SIN EMBARGO, NO SE HA MODIFICADO, Y LOS PROBLEMAS PERSISTEN, CONFORME SE DETALLA EN LOS HECHOS SIGUIENTES.

DECIMO TERCERO: El 23 de Julio, la Directora del Centro de Trasplante le remite el oficio PTH-261-08 al Director del Hospital México, para solicitarle su colaboración en un problema de pago de disponibilidades a los miembros del Centro, EL CUAL SE ORIGINO COMO CONSECUENCIA DEL TRASLADO DE LAS GESTIONES DE RECURSOS HUMANOS DE LA UNIDAD RESPECTIVA EN LAS OFICINAS CENTRALES DE LA CAJA, A LA UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS DEL HOSPITAL MEXICO,ORIGINADO EN EL OFICIO               DGHM-2158-08.
Con respecto a dicha gestión, se tuvo respuesta el 12 de agosto anterior, por medio del oficio DGHM-2843-08, en el cual no obstante, no se da una respuesta satisfactoria al respecto, reiterando la situación sobre la cual se había solicitado colaboración.

DECIMO CUARTO: El 4 de Agosto anterior, varios miembros de la Fundación de Personas de Trasplante de Hígado Vida Nueva, remitimos una carta a la Directora del Centro, por motivo de preocupaciones surgidas con respecto a las nuevas directrices emanadas del Hospital México, la Gerencia Medica de la CCSS, la Junta Directiva y la Presidencia de la Institución.

En ese carta, y relacionando las directrices con las declaraciones brindadas por el Director del Hospital México y la Gerente Medico de la CCSS al periódico la Nación el día 1° de agosto del año en curso, se preguntaba lo siguiente:

¿El proceso de incorporación del Centro de Trasplante al Hospital México esta fortaleciéndolo  realmente como lo dice  el Director del Hospital México y la Gerencia Médica de la CCSS?
¿Se pueden hacer trasplantes de hígado de acuerdo a la nota de la Dirección del Hospital México a todos los servicios del Hospital?
¿Esta incorporación del Centro de Trasplante al Hospital México garantiza que continuemos recibiendo el mismo servicio que nos han brindado?
DECIMO QUINTO: El 7 de Agosto pasado los miembros de la Fundación recibimos respuesta de nuestra carta de fecha 4 de agosto por parte de la Directora del Centro, Dra. Matamoros, en la cual nos respondió lo siguiente:
Con respecto a la primera interrogante planteada, la Dra. Informaba de que el Centro de Trasplante tiene una metodología de trabajo y gestión propia, la cual ha enfrentado por parte de la Gerencia Medica dificultades serias, dado que pese a reiteradas solicitudes tendientes a lograr el fortalecimiento del Centro en cuanto a recurso humano, no se ha recibido respuesta, y por lo tanto, las plazas solicitadas no han sido asignadas, lo que dificulta el cumplimiento de los objetivos del Centro.

En relación con las directrices adoptadas por el Director del Hospital México , se afirma que partiendo de una lectura particular de los acuerdos de Junta Directiva del 10 de abril pasado, el Dr. Montero tomó la decisión de interrumpir el proceso metodológico del Centro de Trasplante, lo que ha originado una inestabilidad total del Centro, teniendo como resultado la imposibilidad de garantizar ningún proceso que requiera organización inmediata fuera de horas laborales, como es el caso de los procesos de trasplantes de hígado.

En alusión al segundo cuestionamiento, la Dra. reiteraba  las carencias actuales del Centro debido a falta de comunicación por parte de las jefaturas de enfermería, trabajo social y recursos humanos; las demás aéreas, tales como microbiología, farmacia y administración, no han sido integradas todavía al Hospital conforme la orden del Director.

No obstante, con solo las 3 áreas mencionadas, la Dra. afirma que se les ha imposibilitado organizarse para llevar a cabo los trasplantes de hígado.

La Dra. manifiesta una serie de hechos que impiden una adecuada gestión del Programa partiendo de los nuevos lineamientos, dado que la Dirección del Hospital México,  NO CUENTA CON COMPETENCIA ACADEMICA EN EL AREA DE GESTION Y ADMINISTRACION DE TRANSPLANTES.
LAS JEFATURAS HOSPITALARIAS EN DONDE SE ESTÁ DELEGANDO LAS RESPONSABILIDADES DEL CENTRO, TAMPOCO CUENTAN CON EL CONOCMIENTO NECESARIO EN MATERIA DE TRANSPLANTES.

LA DOCTORA MATAMOROS CONCLUYE QUE SERIA UNA IRRESPONSABILIDAD REALIZAR UN TRANSPLANTE DE HIGADO EN LAS CONDICIONES ACTUALES.
Por último, en relación a la última pregunta, LA FUNCIONARIA  AFIRMA QUE EN VISTA DEL DESMEJORAMIENTO EN CUANTO A RECURSOS QUE EL CENTRO HA SUFRIDO, ES IMPOSIBLE GARANTIZAR LA ATENCIÓN 
PREVIAMENTE RECIBIDA, EN TANTO LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL, LAS JEFATURAS Y EL MISMO DIRECTOR REFLEJAN INTERESES PERSONALES Y PROFESIONALES, SIENDO OLVIDADO POR COMPLETO LA PROCURA DEL MAYOR BENEFICIO PARA LOS PACIENTES.
DECIMO SEXTO: El 26 de Agosto del año en curso, los Directores del Centro de Trasplantes, en conjunto con los doctores Garbanzo Corrales y Flores Rivera, miembros del Centro de Trasplantes, en alusión a una reunión celebrada el 19 del mismo mes, dirigieron el oficio PTH-287-08 al Dr. Montero, Director del Hospital México, en donde se le reiteraba la urgencia de su colaboración con respecto a:

- El respeto de la metodología de los procesos clínicos del Centro, que la misma sea reconocida y respetada, por parte de las distintas jefaturas clínicas y administrativas del Hospital México.

- La colaboración en el desarrollo humano de las áreas deficitarias, en tanto es urgente dotar al Centro del recurso profesional faltante, el cual debe ser asignado a las distintas áreas del Centro de forma exclusiva.

- La coordinación entre las distintas jefaturas y el Centro con relación a la elaboración de perfiles, horarios, etc. que permita la coordinación administrativa entre los distintos servicios y el Centro.

DECIMO SEPTIMO: Mediante oficio PTH-288-08 de fecha 26 de agosto pasado, la Directora del Centro de Trasplante Hepático contestó el oficio 08006-2008-DHR remitido por el licenciado Juan Manuel Cordero, Director de la Dirección de Calidad de Vida de la Defensoría de los Habitantes, en el cual había planteado una serie de interrogantes a raíz de las denunciadas planteadas por los pacientes y allegados al Centro de Trasplante.

En su contestación, la Dra. Matamoros reitera las explicaciones acerca de cómo la Directriz  DGHM-2158-08 de la Dirección Médica del Hospital México ha generado una serie de problemas en torno al funcionamiento del Centro.

De igual forma la doctora detalla las acciones ejercidas por el personal de enfermería en contra del Centro, servicio médico que mediante la desatención sistemática de sus responsabilidades ha dificultado el accionar del mismo, sin que la Dirección Medica haya tomado cartas en el asunto.

Los enfermeros, según detalla la carta, no cumplen con la técnica aséptica respectiva, no atienden a los pacientes con  prontitud, no coordinan la limpieza de los cuartos y han incrementado de forma irracional las incapacidades; en general, este servicio se rehúsa a cumplir con una serie de procedimientos que se practicaban con anterioridad, alegando que ahora 
los enfermeros siguen ordenes de la Dirección de Enfermería, no del Centro, como consecuencia de la Directriz citada.
LA DRA. MATAMOROS  UNA VEZ MAS, POR INTERMEDIO DE ESTE OFICIO, VUELVE A AFIRMAR EL RIESGO QUE LOS PACIENTES ENFRENTAN COMO CONSECUENCIA DE LAS DECISIONES ADMINISTRATIVAS DE LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO.
DECIMO OCTAVO: El 28 de agosto, el Dr. José Pablo Garbanzo, miembro del Centro de Trasplante, presentó mediante el oficio PTH-298-08, una denuncia en contra de  la enfermera Vivian Valverde, por haberse encontrado esta funcionaria hablando por celular en el cuarto estéril, momentos antes de que llegara un paciente trasplantado a esa área. 

ES FUNDAMENTAL COMPRENDER EL  HECHO DE QUE UTILIZAR EL CELULAR EN UN CUARTO EN EL CUAL SE ENCUENTRA UN PACIENTE TRASPLANTADO DE HIGADO, CONSTITUYE UNA ACCION DE ALTO RIESGO PARA LOS PACIENTES, DEBIDO A QUE POR SU CONDICION DE INMUNOSUPRIMIDOS ( SIN DEFENSAS CONTRA LAS ENFERMEDADES), PRODUCTO DE LOS MEDICAMENTOS,SON VULNERABLES A CUALQUIER VIRUS O INFECCION, POR LO  QUE EL GRADO DE ESTERILIDAD QUE DEBE MANEJARSE  ANTE  UN PACIENTE DE ESTAS CONDICIONES SERIAN IGUALES A LAS IMPLEMENTADAS EN UNA SALA DE OPERACIONES.
DECIMO NOVENO: El 3 de setiembre anterior, la Dra. Matamoros mediante oficio PTH-306-08 interpuso una queja contra el enfermero Cristian Campos, ya que lo 
encontró en el cuarto de cuidado intensivo utilizando de forma incorrecta el cubrebocas, incumpliendo el protocolo de cuidados asépticos.

VIGESIMO: El pasado 17 de setiembre, la Dra. Matamoros solicita en el oficio PTH-324-08 con carácter de urgencia, una reunión al Dr. Montero, para según sus propias palabras, PROTEGER LA SALUD DE LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN TRANSPLANTADOS EN EL CUARTO DE AISLAMIENTO,  así como informarle de la inobservancia de los acuerdos tomados con la sección de enfermería, dado las siguientes situaciones:

-  Se informa que el fin de semana anterior al oficio, los enfermeros se negaron a sangrar a los pacientes del cuarto de uci, sin que logre mediar comunicación con algún doctor del centro. La supervisora informó de que tal actuar obedece a órdenes superiores emanadas de la Dirección de Enfermería.

-  Los enfermeros comen en el cuarto de UCI e incumplen disposiciones de cuidados asépticos, tales como el caso del enfermero Cristian Campos.

-  El 16 de setiembre anterior no se les logró dar a los pacientes el tratamiento inmunosupresor a tiempo, DADO QUE LOS ENFERMEROS  QUE CONOCEN EL TRABAJO CON LOS PACIENTES DE TRANSPLANTES SE NEGARON A SANGRAR ANTES A LOS PACIENTES.
La Directora del Centro afirma su negativa a seguir trasplantado pacientes en las condiciones deterioradas que operan en el Centro en la actualidad, dado la inaplicación de los acuerdos tomados por el servicio de enfermería.

VIGESIMO PRIMERO: El 18 de setiembre de los corrientes, la Dra. Matamoros dirigió el oficio PTH-331-08, en donde le informa de la ineficacia de la reunión celebrada ese mismo día con la Dirección de Enfermería, dado que pese a la directriz girada a dicho departamento sobre la obligación de los enfermeros de 
seguir tomando las muestras de sangre de los pacientes trasplantados, la Directora y la Subdirectora no la respetaron y no la comunicaron al personal.

VUELVE  A PONERSE DE MANIFIESTO EN EL OFICIO EL RIESGO QUE ESTO IMPLICA PARA LOS PACIENTES TRANSPLANTADOS.
VIGESIMO SEGUNDO: El 19 de setiembre, la Fundación de Personas de Trasplante de Hígado “Vida Nueva”, remitió una carta al Dr. Montero, denunciando el irrespeto de los acuerdos tomados el 25 de Agosto anterior en una reunión celebrada con él y  las autoridades medicas del Centro y del servicio de enfermería.

La carta denuncia el descuido y el peligro para la vida que todos los pacientes del Centro experimentan con las decisiones de los enfermeros, las cuales pese a la promesa de la Dirección de solución pronta del conflicto, persiste y produce la desesperación de todos los pacientes del Centro, así como de sus familiares y allegados.

VIGESIMO TERCERO: El 19 de setiembre, el Dr. Eduardo Flores, miembro del Centro de Trasplante, remite una carta a la Directora del Centro, en donde le informa que a partir de ese día se va a encargar de la toma de muestras de sangre de los pacientes trasplantados, DEBIDO A LOS CONSTANTES PROBLEMAS CON EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y DE LOS CUALES NO SE HA RECIBIDO NI EL APOYO NI LA SOLUCION DE LOS MISMOS POR PARTE DE LA DIRECCION MEDICA.
Su decisión obedece a las manifestaciones del Dr. Montero, quien le manifestó su preocupación al haber sido denunciado por los enfermeros ante el sindicato por la obligación de tomar muestras de sangre, dejando más que claro cuáles son sus 
prioridades y preocupaciones, dentro de las cuales no entran el beneficio de los pacientes.
El doctor Flores denuncia con vehemencia la situación, al considerar que SE ESTA PONIENDO EN RIESGO LA VIDA DE LOS PACIENTES.
VIGESIMO CUARTO: EL 24 de setiembre la Dra. Matamoros le suscribe el oficio PTH-336-08 al Dr. Montero, en donde le informa que la directriz girada por su persona al servicio de enfermería nunca fue acatada por el personal.

Por consiguiente, la Dra. Matamoros le informa al Director acerca de que los doctores del Centro, a falta de colaboración del personal de enfermería, van a continuar tomando  de forma provisional las muestras de sangre de los pacientes, únicamente por el beneficio de los pacientes.

La Directora del Centro concluye el comunicado  reiterándole al Director la necesidad de encontrar una solución al problema, MISMO QUE A LA FECHA DE HOY, AUN NO SE HA LOGRADO, POR CONTINUAR LAS NEGATIVAS DEL SERVICIO DE ACATAR ORDENES DE LA DIRECCION MEDICA.

VIGESIMO QUINTO: El 25 de setiembre, la señora Zeidy Vargas Bonilla, miembro de la Fundación Vida Nueva y paciente del Centro, le remite una carta a la Dra. Matamoros, en donde con gran preocupación, le expone lo siguiente:
- Con motivo de una cita y una toma de exámenes de control, ya que la señora fue trasplantada del hígado, la misma se presentó al Centro el pasado 24 de setiembre.

- Al llegar al cuarto de consulta, éste se encontraba sucio y desacomodado,  y no había ningún  enfermero  para que lo acomodara.

- cuando el enfermero se presentó, se negó a tomar las muestras de sangre, pese a los acuerdos tomados con la Dirección Médica del Hospital.

- El señor que realizó el sangrado no contaba ni con los conocimientos ni la experiencia para realizar dicha función.

La señora Zeidy paso dolores y complicaciones debido a la atención deficitaria recibida ese día, y su carta iba dirigida a solicitar el restablecimiento de las condiciones previas a los acuerdos del 10 de abril y del 17 de junio anterior.

VIGESIMO SEXTO: El 26 de setiembre anterior, los doctores Garbanzo, Flores y Matamoros, miembros todos del Centro de Trasplantes, suscriben el oficio PTH-344-08 al doctor Montero, Director del Hospital.

El comunicado hace reseña de los logros y avances obtenidos por el Centro, y  pone de manifiesto el riesgo que implica LA REALIZACION DE CAMBIOS EN LA METODOLOGIA DE TRABAJO DEL CENTRO POR PARTE DE PERSONAS SIN CONOCIMIENTOS ESPECIALIZADOS.

LOS DOCTORES AFIRMAN LA IMPOSIBILIDAD DE CONTINUAR CON EL PROGRAMA EN LAS CONDICIONES ACTUALES.

VIGESIMO SEPTIMO: El 7 de octubre anterior, la Dra. Matamoros suscribe el oficio PTH-355-08 dirigido al Dr. Montero, en donde enumera una lista de los problemas actuales que evidencian el deterioro del Centro de Trasplante, mismos 
que ya habían sido tratados en reuniones previas con la Dirección Médica, solicitándole una pronta  solución de los mismos.
Dentro de los problemas denunciados, se incluyen los siguientes:

- la desobediencia en general del personal de enfermería, el cual ingiere alimentos alrededor de las instalaciones del Centro, poniendo en peligro la salud de los pacientes.

- Los asistentes de pacientes no atienden órdenes del médico.

-  Los cuartos de internamiento se encuentran sucios.

- El cuarto de hospital de día se encuentra desordenado, sucio.
VIGESIMO OCTAVO: El 10 de octubre pasado la doctora Matamoros suscribió el oficio PTH-361-08 al Dr. Montero, comunicándole que el dia 9 de octubre a las ocho de la mañana el cuarto de hospital de dia no se encontraba preparado para iniciar la consulta, dado que la cama en donde se valoran los pacientes estaba desordenada y sucia, no había enfermero en el cuarto, ni tampoco el asistente de pacientes.

VIGESIMO NOVENO: El 16 de octubre de los corrientes el Dr. Garbanzo Corrales, cirujano miembro del Centro de Trasplantes, dirigió el oficio PTH-371-08 a la Master Silvia Beirute, Directora de Enfermería del Hospital Mexico, con el propósito de informarle de una grave situacion ocurrida en perjuicio del paciente Alejandro Gonzalez Chacon, el cual se encontraba hospitalizado en una de las camas del Centro y debía recibir una serie de medicamentos para sus dolencias.
No obstante lo anterior, el paciente no recibió los medicamentos pese a que se encontraban disponibles para ser suministrados;  siendo responsabilidad dicha omisión del personal de enfermería del Centro,  razón por la cual el Dr. Garbanzo solicita la intervención de la Master Beirute como Directora de dicho Servicio.
TRIGESIMO: El 16 de octubre la Dra. Matamoros remitió el oficio PTH- 370-08 a los doctores Garbanzo Corrales y Flores Rivera, médicos especialistas miembros 
del Centro de Trasplante; en el comunicado la Directora del Centro pedia explicaciones con respecto a una conversación sostenida por ella con el Director del Hospital Mexico el 15 de octubre anterior, en donde el Dr. Montero le informó de que alguno de los doctores del Centro de Transplante le había explicado las condiciones en las cuales se podían ingresar y utilizar teléfonos celulares en el cuarto de UCI, pese a ser éste un cuarto manejado con técnica aseptica.
TRIGESIMO PRIMERO: El 17 de octubre, mediante oficio PTH-374-08, la Dra. Matamoros le indica al Dr. Montero de una situacion que se presentó con una enfermera, la cual  estaba convencida de su derecho a portar teléfono celular en el cuarto de cuidado intensivo, respaldada en el permiso otorgado por el Director Medico.
El oficio hace alusión a una conversación telefónica sostenida entre el Dr. Montero y la Dra. Matamoros,  en donde el Dr. Montero le informa  a la Directora del Centro que efectivamente éste  había permitido el uso de celulares en el cuarto de UCI,  basado en las indicaciones de algun miembro del Centro. EL DR. MONTERO NO COMPRENDIA, SEGÚN SUS PROPIAS PALABRAS, ¿CUAL ERA EL INCONVENIENTE DEL CELULAR EN EL CUARTO DE UCI?
La Dra. Matamoros le explicó, según se afirma en el oficio, que ante su consulta a los doctores con respecto a quien habría dado tales indicaciones mediante oficio 
PTH-370-08, LOS MEDICOS LE AFIRMARON QUE EN NINGUN MOMENTO HABIAN HABLADO CON EL DIRECTOR MEDICO SOBRE LA UTILIZACION DEL CELULAR.

En vista de lo anterior, y dado que EL DR. MONTERO, DE IGUAL FORMA QUE LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS Y LA ACTUAL GERENTE MEDICA, NO CUENTA CON LOS CONOCIMIENTOS NI LA PRPEPARACION ADECUADOS PARA COMPRENDER LAS MEDIDAS NECESARIAS DE SEGURIDAD EN TORNO A LOS PACIENTES TRASPLANTADOS, la Dra. Matamoros  en el oficio citado procedió a explicar que el uso de celular en esas condiciones va en contra de la metodología de trabajo, la técnica aseptica, y otra serie de normas de obligado cumplimiento.
TRIGESIMO SEGUNDO: El 17 de octubre, la Dra. Matamoros suscribe el oficio PTH-372-08 al Dr. Montero, lo anterior con el propósito de  informarle de que el dia anterior, habían dos pacientes en el cuarto de Cuidados Intensivos (UCI), uno 
en estado delicado y otro que venia para un chequeo posterior al trasplante al cual había sido sometido, mismo que tuvo que ser internado ahí en vista de que no cuentan con camas suficientes.

EL PACIENTE QUE VENIA A REALIZARSE UN CHEQUEO SE LLAMABA ALEJANDRO GONZALEZ CHACÓN, EL CUAL SE ENCONTRABA BAJO EL CUIDADO DEL ENFERMERO HENRY CAMPOS.

PESE A CONTAR CON RECURSO HUMANO SUFICIENTE, EL CUARTO DE HOSPITAL DE DIA SE ENCONTRABA DESCUBIERTO, Y ALEJANDRO DEBIA QUEDARSE SOLO, SIN CUIDADOS, POR PERIODOS LARGO DE TIEMPO.
EL OFICIO PEDIA AL DIRECTOR TOMAR CARTAS EN EL ASUNTO, PARA EVITAR MAYORES COMPLICACIONES.
COMO SE VERA A CONTINUACION, LA DESIDIA INSTITUCIONAL Y EL DESEO DE DESMANTELAR EL CENTRO DE TRASPLANTE VA A GENERAR CONSECUENCIAS FATALES COMO SE VENIAN PRONOSTICANDO HACIA TIEMPO POR PARTE DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS Y LOS MISMOS PACIENTES.
TRIGESIMO TERCERO: La Dra. Matamoros suscribe el oficio PTH-373-08  al Dr. Montero el 17 de octubre pasado, para informarle que el 15 de octubre, se encontró en el area del Centro de Trasplante al PACIENTE TRASPLANTADO ALEJANDRO GONZALEZ, SOLO EN UN CUARTO RECIBIENDO UNA TRANSFUSION SANGUINEA, PESE A QUE LOS ENFERMEROS DEL CENTRO DE TRASPLANTE CONOCEN EL PROTOCOLO Y SABEN QUE A UN PACIENTE TRASPLANTADO NO PUEDEN DEJARLO SOLO DURANTE UN PROCEDIMIENTO.

Al rato de encontrarse el paciente solo, aparecieron los enfermeros Linberg Menocal y Henry Campos; la doctora les indicó que el paciente no podía estar solo, no obstante, los enfermeros hicieron caso omiso y hasta una media hora después uno de ellos fue a ver al paciente.
Minutos después, la doctora informa de que al visitar el cuarto de UCI, también se encontró a los pacientes solos.

La doctora concluye el oficio denunciando la mala fe de estos enfermeros, que en directa desobediencia, rehusándose a atender indicaciones de los doctores, ponen en peligro la salud y la vida del paciente; LA DRA. MATAMOROS UNA 
VEZ MAS LE PIDE AL DIRECTOR TOMAR MEDIDAS AL RESPECTO, ANTES DE QUE OCURRA UNA FATALIDAD.

TRIGESIMO CUARTO: El oficio PTH-402-08 fue suscrito el 3 de noviembre pasado por la Dra. Matamoros y dirigido al Dr. Montero, Director del Hospital Mexico.
El oficio constituía una protesta por parte de la Directora del Centro, con respecto a una decisión de la Direccion Medica en la cual se había aceptado los argumentos dados por el fiscal del Colegio de Profesionales en Enfermería para justificar la negativa del personal de dicho servicio en tomar las muestras de sangre de los pacientes trasplantados.
Ante una consulta con respecto a la toma de muestras, la fiscalía de dicho colegio emitió una resolucion justificando la negativa del servicio al respecto.

El oficio reiteraba de forma urgente EL RIESGO DE INFECCION Y MUERTE A QUE SE SOMETIA A LOS PACIENTE TRASPLANTADOS.

La Directora manifestaba que los miembros del Centro no encontraron normativa expresa que impidiera al personal de enfermería, tomar dichas muestras; por lo anterior solicitaba una remisión  de los argumentos esgrimidos por dicho profesional, ya que se opone a todos los criterios técnicos al respecto.

TRIGESIMO QUINTO: El 18 de noviembre del presente año, la Gerente Medica, Dr. Rosa Climent, remite la carta 59492-4 al Dr. Montero y a la Dra. Matamoros.

La Gerente solicitaba un informe sobre la situacion actual del Centro de Trasplante, lo anterior en relacion con el oficio 08-227-OTY del 5 de noviembre pasado,  suscrito por la diputada Ofelia Taitelbaum; en dicho  oficio la señora diputada expresaba su preocupación ante los problemas actuales  del Centro, por lo que pedia un informe detallado de las gestiones recientes en torno a mejorar la situacion denunciada.
En particular, la legisladora solicitaba información acerca de las acciones que se están tomando para contar con personal acreditado internacionalmente para atender las labores del Centro,  aligerar la listas de espera, lo mismo que una lista de los funcionarios internacionalmente acreditados con los que se cuenta en materia de trasplantes de hígado. 

TRIGESIMO SEXTO: Mediante oficio DGHM-4013-08, el Dr. Montero respondió a la solicitud de la Gerente Medica relativa a la solicitud de información de la diputada Taitelbaum.
El Director Medico informa de que UNICAMENTE LA DRA. MATAMOROS, EL DR. GARBANZO Y EL DOCTOR FLORES RIVERA CUENTAN CON ACREDITACION INTERNACIONAL. 

LO ANTERIOR NO ES SOLAMENTE CIERTO A NIVEL DEL CENTRO DE TRASPLANTE, SINO A NIVEL NACIONAL, YA QUE LOS UNICOS EXPERTOS QUE COMPRENDEN LA METODOLOGIA DE TRABAJO, LOS PROTOCOLOS DE SEGURIDAD Y DE GESTION, SON LOS MIEMBROS DEL CENTRO.

TODOS LOS DEMAS CRITERIOS VERTIDOS SOBRE LA MATERIA CARECEN DE SUSTENTO ACADEMICO, LO CUAL ES ALARMANTE YA QUE EN TODAS 
LAS DECISIONES DE DIRECCION MEDICA Y DE JUNTA DIRECTIVA DE LA CAJA,  NUNCA SE HA TOMADO LA OPINION O EL CRITERIO DE LOS DOCTORES DEL CENTRO DE TRASPLANTE.

El Dr. Montero, al referirse a la situacion del servicio de enfermería, afirma que desde que se nombró una enfermera supervisora para el Centro, no se han vuelto a recibir quejas sobre el personal de enfermería, asimismo afirma que el hospital ha actuado de forma eficiente y los pacientes han egresado sin procesos infecciosos pre o post- operatorios.

Afirma el Director que cualquier problema relativo al cuidado de los pacientes ha sido corregido y que la Direccion Medica ha estado supervisando su cumplimiento.

EL OFICIO ALUDIDO CONSTITUYE UNA DE LAS MAS GRANDES MENTIRAS EN TODO EL PROCESO DE ENGAÑOS Y FALACIAS QUE HA RODEADO AL CENTRO DE TRASPLANTE DESDE SU GENESIS, POR CUANTO A LA FECHA DE HOY Y PREVIO A LA SUSCRIPCION DEL MISMO, PERSISTEN LAS DENUNCIAS, LOS PROBLEMAS GRAVES CON LOS PACIENTES TRASPLANTADOS.

MENOS DE TRES SEMANAS DESPUES DE LA CONFECCION DEL OFICIO DGHM-4013-08, YA SE CONTABILIZA LA PRIMERA VICTMA FATAL ORIGINADA EN LAS ACTUACIONES DEL DIRECTOR MEDICO Y DEL SERVICIO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL MEXICO; DE LA GERENCIA MEDICA Y DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS.
TRIGESIMO SEPTIMO: El 5 de diciembre la Dra. Matamoros remite el oficio PTH-422-08 a la Master Silvia Beirute, Directora de Enfermería del Hospital Mexico,  en el cual llama la atención sobre el acuerdo tomado con la Direccion General, respecto a que todo el personal de enfermería que pase a laborar en el Centro de Trasplante debería ser presentado ante la Direccion del Centro, para determinar su idoneidad para dicha labor.
Lo anterior sin embargo no ha sido cumplido por la jefatura del servicio de enfermería, por lo que la Dra. hace ver a la Master Beirute que al rehusarse esta a cumplir los acuerdos tomados, SE HA PRODUCIDO UN INCREMENTO DE LAS INFECCIONES EN LOS PACIENTES, asi como un trato no adecuado con los familiares de estos.

TRIGESIMO OCTAVO: El 9 de diciembre, la Dra. Matamoros suscribe el oficio PTH-425-08, dirigido al Dr. Montero; la carta hacia traslado al Director  de otras cartas recibidas por la Dra. Matamoros, suscritas por el Dr. Garbanzo, miembro del Centro de Trasplante, en donde se hacen denuncias graves en torno a violaciones a la técnica aseptica debida por parte del personal de enfermería, lo que ha ocasionado EL SURGIMIENTO DE INFECCIONES ADQUIRIDAS EN EL HOSPITAL POR PACIENTES, PRODUCTO DE ESTAS INOBSERVANCIAS.
LA DOCTORA HACE UN LLAMADO UNA VEZ MAS AL DR. MONTERO PARA QUE TOME MEDIDAS Y CORRIJA LA SITUACION, YA QUE EXISTEN PACIENTES GRAVES CON INFECCIONES, UNO DE LOS CUALES ES EL JOVEN ALEJANDRO GONZALEZ CHACÓN, DE 25 AÑOS DE EDAD. 

TRIGESIMO NOVENO: El 10 de diciembre, la Dra. Matamoros remite el oficio PTH-428-08 a la Dra. Rosa Climent, Gerente Medico de la CCSS, en el cual se presenta el informe requerido por la Gerente en la carta 59492-4  del pasado 18 de noviembre; dicha carta  a su vez había sido suscrita con motivo de los cuestionamientos y requerimientos de la diputada Ofelia Taitelbaum.
En el informe, la Dra. Matamoros reitera lo ya afirmado por el Dr. Montero, con respecto a que LOS UNICOS ESPECIALISTAS CON PREPARACION Y ACREDITACION INTERNACIONAL EN EL TEMA DE TRASPLANTE HEPATICO TANTO EN EL CENTRO COMO EN EL PAIS, SON LOS DOCTORES MATAMOROS, GARBANZO, FLORES RIVERA Y MORA BADILLA,  MIEMBROS DEL CENTRO.
La doctora hace referencia igualmente acerca de la capacitación del personal de enfermería, en donde deja claro que el personal de enfermería asignado actualmente al Centro, NO CUENTA CON  LA MINIMA EXPERIENCIA EN CUIDADO DE PACIENTES TRASPLANTADOS, POR LO QUE INCUMPLEN CON LAS MINIMAS NORMAS BASICAS DE CUIDADO DE PACIENTES, PONIENDO A LOS MISMOS EN RIESGO DE MUERTE.

NO EXISTE VOLUNTAD POR PARTE DE LA DIRECCION MEDICA NI DEL SERVICIO DE ENFERMERIA DE DISEÑAR UN PLAN DE CAPACITACION SERIO, POR LO QUE IMPERA LA IMPROVISACION Y EL DESCUIDO, EN PALABRAS DE LA DRA. MATAMOROS.
LA DRA. MATAMOROS DENUNCIA NUEVAMENTE LA FORMA EN QUE LA DIRECCION MEDICA Y EL SERVICIO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL MEXICO HAN TOMADO DECISIONES AL MARGEN DE LOS MIEMBROS DEL CENTRO DE TRASPLANTE,  LO QUE HA OCASIONADO PROBLEMAS COMO LOS YA MENCIONADOS EN OFICIOS ANTERIORES.

LA DOCTORA HACE ENFASIS EN EL IRRESPETO A LAS MEDIDAS DE PROTECCION POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA, SIN QUE LA DIRECCION MEDICA HAYA REALIZADO ALGUNA GESTION PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

SE VUELVE A MENCIONAR EL HECHO DE QUE PACIENTES CRITICOS HAN SIDO DEJADOS SOLOS EN SU HABITACION POR HORAS.

LA DRA. AFIRMA QUE TODAS LAS ACCIONES DENUNCIADAS GENERAN UN PERJUICIO REAL PARA LOS PACIENTES, SIENDO QUE AL JOVEN ALEJANDRO GONZALEZ, PACIENTE TRASPLANTADO, SE LE DESCUBRIO UN PROCESO INFECCIOSO, POTENCIALMENTE LETAL POR EL TIPO DE GERMENES, CUYA UNICA EXPLICACION SE ENCUENTRA EN LOS DEFICIENTES CUIDADOS EN LAS TECNICAS DE ASEPSIA.

LA DRA. MATAMOROS CONCLUYE AFIRMANDO QUE LAS CONDICIONES NECESARIAS PARA REALIZAR LOS COMPLEJOS PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE NO HAN SIDO CUMPLIDAS, PRINCIPALMENTE COMO CONSECUENCIA DE LA TOMA ARBITRARIA DE DECISIONES SIN CONOCIMIENTO TECNICO POR PARTE DE LA DIRECCION MEDICA Y DEL 
SERVICIO DE ENFERMERIA, POR LO QUE EL CENTRO ACTUALMENTE SE ENCUENTRA IMPEDIDO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE.
CUATRIGESIMO: El 17 de diciembre, en horas de la tarde, FALLECE EL JOVEN ALEJANDRO GONZALEZ CHACON, DE 25 AÑOS DE EDAD, COMO CONSECUENCIA DE UNA INFECCION BACTERIANA, LA CUAL LA CONTRAJO ESTANDO EN LA UCI, SIN VÍAS Y EN AISLAMIENTO TOTAL

SU TRASPLANTE HABIA SIDO UN ÉXITO, PERO PRODUCTO DE TODAS LAS VIOLACIONES A LOS CUIDADOS DEBIDOS, DE LA FALTA DE VOLUNTAD DE LA DIRECCION MEDICA, Y EN GENERAL DE LAS ACCIONES DERIVADAS DE LOS ACUERDOS DEL 10 DE ABRIL ANTERIOR, ESTE JOVEN PERDIO LA VIDA.

SU MUERTE PUDO SER EVITADA SI LA DIRECCION MEDICA Y EL SERVICIO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL MEXICO HUBIERAN ACTUADO CONFORME A LAS SUPLICAS REITERADAS DE LOS MIEMBROS DEL CENTRO DE TRASPLANTE Y DE LOS PACIENTES.

Motivados por este hecho lamentable, la Fundacion Vida Nueva envío ese mismo dia  un correo al Director Medico demando acciones y explicaciones acerca de la propuesta para realizar un cambio y solucionar los problemas del Centro de Trasplante.
Dicho correo fue respondido por el Director el 18 de diciembre anterior, en el cual el Dr Montero reitera “los grandes avances y colaboración brindada por los distintos servicios del hospital al Centro, de igual forma que manifiesta el carácter infundado de los temores expresados por la Fundacion”.

El Dr. Montero afirma lo siguiente en torno a la carta remitida por la Fundacion:
Con respecto a la información suministrada y a las aseveraciones planteadas por la Fundación Vida Nueva, mediante un correo electrónico, en la que se hace referencia a la muerte del joven Alejandro González Chacón, trasplantado de hígado en el Hospital México, las autoridades de este centro médico desean manifestar lo siguiente: 

    1.  Desde la decisión de la Junta Directiva de trasladar el Centro de Trasplante Hepático al Hospital México que quedó estipulado en el artículo 20 de la Sesión No. 8240 del 10 de abril de 2008, este hospital, con el total apoyo de la Gerencia Médica ha  venido realizando diferentes esfuerzos por mantener y fortalecer el Centro de Trasplante Hepático.  Este apoyo ha sido traducido tanto en la disposición de área física como de recurso humano calificado y equipo médico 
especializado. Ejemplo de ello lo constituye la adquisición de una Torre Laparoscópica durante este año cuyo costo asciende los 80 millones de colones.

    2. Si bien cuando el Hospital asume al Centro de Trasplante lo hace con todo su equipo humano, incluido el personal de enfermería, la mayoría de éste estaba en condición interina.  Como este personal fue resolviendo su condición laboral, con plazas en propiedad en otros centros médicos, el Hospital, reconociendo la importancia y trascendencia de la actividad de este Centro, siempre puso a disposición nuevo recurso humano con el fin de sustituir al que se iba. Este nuevo personal está constituido por 10 profesionales en enfermería, de los cuales 8 cuentan con capacitación en cuidados intensivos, de manera que todos tienen amplios conocimientos del manejo de técnicas asépticas estrictas.  Además gran parte de este personal, ha participado de experiencias quirúrgicas de alta complejidad, como Transplantes de Corazón, de Hígado y de Médula Ósea. 

   3.  Aunque no se especifica a cuál UCI se hace referencia en la información suministrada, existe clara seguridad de que no fue en el Servicio de Terapia Intensiva Médica porque en esta área los problemas infectológicos de tipo nosocomial están desde hace ya bastante tiempo claramente reconocidos y se han generando las medidas de control, aislamiento, vigilancia, intervención, educación y prevención, por parte de nuestro Comité de Prevención y Control de Infecciones Intrahospitalarias.  Según se documenta en el expediente clínico de Alejandro, él nunca estuvo ingresado en este Servicio de Cuidados Intensivos Médicos, de manera que estamos seguros no adquirió la bacteria en este lugar. 

4. En relación con el argumento de que existe en este momento, otro paciente en lista de espera actualmente internado en ¨UCI¨, podemos garantizar que no es así; el único paciente que podría corresponder, se encuentra hospitalizado en otro 
servicio, y su infección se debe a una bacteria de origen intestinal que hasta el momento se mantiene con una evolución satisfactoria del tratamiento.

 5. La Dirección General del Hospital México queda anuente a recibir y ampliar detalles sobre cualquier duda que tengan los asegurados y específicamente quienes esperan por un trasplante de hígado, sobre la situación del Centro de Trasplante, de manera que puedan eliminarse las desconfianzas e inquietudes, que lejos de ser reales, no son más que temores infundados
.

CUATRIGESIMO PRIMERO: La fundación respondió el mismo 18 de diciembre el correo del Director Medico, en la respuesta enviada se pone en manifiesto las falacias en las que incurre el Dr. Montero, lo cual por la gravedad del engaño puesto en descubierto, merece ser transcrito a continuación:

Sobre la nota del 18 de diciembre de hoy, quisiéramos aclararle lo siguiente, en vista de que las afirmaciones hechas por la Dirección que usted preside, son contradictorias y abiertamente confusas, lo que nos obliga a la Fundación “Vida Nueva”, a responder de manera inmediata; respuesta que se encuentra respaldada por una amplia documentación. A continuación aclararemos punto por punto las afirmaciones hechas por  su dirección.

En relación con el punto 1 en el que se dice:

1.  “Desde la decisión de la Junta Directiva de trasladar el Centro de Trasplante Hepático al Hospital México que quedó estipulado en el artículo 20 de la Sesión No. 8240 del 10 de abril de 2008, este hospital, con el total apoyo de la Gerencia Médica ha  venido realizando diferentes esfuerzos por mantener y fortalecer el Centro de Trasplante Hepático.  Este apoyo ha sido traducido tanto en la disposición de área física como de recurso humano calificado y equipo médico especializado. Ejemplo de ello lo constituye la adquisición de una Torre Laparoscópica durante este año cuyo costo asciende los 80 millones de colones.”
a. Primera mentira, la disposición del área no fue tomada por decisión de la administración suya, sino que el lugar fue otorgado a inicios de enero 2007 en otra dirección, y usted Dr. Douglas Montero no tuvo nada que ver con ésta decisión, pues su administración empezó en abril del 2008. El área se obtuvo gracias a la generosidad del doctor Longino Soto,  que apoyo al Centro de Trasplante, y por eso se encuentra ubicado en el sétimo piso.

b. Segunda mentira, el recurso humano calificado que se menciona en la nota viene colaborando con el Centro desde mayo del 2007, por consiguiente la dirección médica no tuvo ninguna ingerencia en el mismo. Pero sí, en el personal de enfermería a partir de julio del 2008.

c. Tercera mentira. En relación con supuesto apoyo le informamos, Dr. Montero, que el equipo médico especializado, el 75% pertenece al Hospital de Niños, el 20% al Centro de trasplante y solamente un 5% lo aporta el Hospital México.

d. Cuarta mentira. La Torre de Laparoscopía no fue comprada por el Hospital México, sino que fue adquirida con presupuesto del Centro Trasplante, el papel de la administración del Hospital fue en tramitar parte de la compra como una de sus funciones habituales.

e. Quisiéramos que nos aclare qué significa que sus acciones tienen “el total apoyo de la Gerencia Médica”.

Sobre el punto 2:

2. “Si bien cuando el Hospital asume al Centro de Trasplante lo hace con todo su equipo humano, incluido el personal de enfermería, la mayoría de éste estaba en condición interina.  Como este personal fue resolviendo su condición laboral, con plazas en propiedad en otros centros médicos, el Hospital, reconociendo la importancia y trascendencia de la actividad de este Centro, siempre puso a disposición nuevo recurso humano con el fin de sustituir al que se iba. Este nuevo personal está constituido por 10 profesionales en enfermería, de los cuales 8 cuentan con capacitación en cuidados intensivos, de manera que todos tienen amplios conocimientos del manejo de técnicas asépticas estrictas.  Además gran parte de este personal, ha participado de experiencias quirúrgicas de alta complejidad, como Transplantes de Corazón, de Hígado y de Médula Ósea.”

a. El primer grupo de enfermeros que llegó a atender al paciente no tenía capacitación en cuidados intensivos y la mayoría de ellos eran auxiliares de enfermería, que fueron ascendidos a las plazas de Enfermería del Centro de Trasplante, nosotros como pacientes 
conocemos la técnica aséptica, podemos garantizarle que el personal enviado por ustedes no muestran conocimientos básicos de éstas técnicas. Como usted sabe nosotros le manifestamos por escrito y personalmente nuestra preocupación sobre la violación a las normas de técnica aséptica, que se han venido cometiendo desde hace seis meses, o eso también usted lo ha olvidado?

 Sería importante que su dirección le preguntara a los médicos del Centro de trasplante, si éstos profesionales, los de enfermería, se encuentran capacitados en dichas técnicas.

Sobre el 3 punto:

3.  “Aunque no se especifica a cuál UCI se hace referencia en la información suministrada, existe clara seguridad de que no fue en el Servicio de Terapia Intensiva Médica porque en esta área los problemas infectológicos de tipo nosocomial están desde hace ya bastante tiempo claramente reconocidos y se han generando las medidas de control, aislamiento, vigilancia, intervención, educación y prevención, por parte de nuestro Comité de Prevención y Control de Infecciones Intrahospitalarias.  Según se documenta en el expediente clínico de 
Alejandro, él nunca estuvo ingresado en este Servicio de Cuidados Intensivos Médicos, de manera que estamos seguros no adquirió la bacteria en este lugar. “

a. Le aclaramos que a la Unidad de Cuidados Intensivos a la que se hace referencia es  la del Centro de trasplante que se encuentra ubicada en el sétimo piso en el área de cirugía de tórax. También sabemos que a nosotros no nos internan en la otra sala de UCI, debido a que hay muchas bacterias multi-resistentes que ya son parte de ese sitio. En el sétimo piso sólo hay dos salas de cuidados intensivos, por eso no se especificaba en la nota. No nos queda claro, como usted siendo director del Hospital, no sabe eso.

4. “En relación con el argumento de que existe en este momento, otro paciente en lista de espera actualmente internado en ¨UCI¨, podemos garantizar que no es así; el único paciente que podría corresponder, se encuentra hospitalizado en otro Servicio, y su infección se debe a una bacteria de origen intestinal que hasta el momento se mantiene con una evolución satisfactoria del tratamiento.”

Sobre el punto 4. Estas ideas son confusas.

a. En relación con el otro paciente, nuestro compañero Javier Castro Alfaro (cédula:112320465), para su conocimiento le informamos que salió del 
Hospital el jueves 11 de diciembre y fue internado nuevamente, el sábado 13 en otro servicio del Hospital México, por una infección adquirida en la UCI del Centro de Trasplante. Otra asunto que desconoce su dirección.

5. “La Dirección General del Hospital México queda anuente a recibir y ampliar detalles sobre cualquier duda que tengan los asegurados y específicamente quienes esperan por un trasplante de hígado, sobre la situación del Centro de Trasplante, de manera que puedan eliminarse las desconfianzas e inquietudes, que lejos de ser reales, no son más que temores infundados.”

Por último, queremos aclararle que no son “temores infundados”, son hechos que constan en cartas,  le recordamos el sin número de oficios,   en el que se externan nuestras preocupaciones (como pacientes), enviados a usted, Dr. Douglas Montero, así como al equipo médico del Centro Trasplante.

Nuestra obligación moral como Fundación es velar porque no se desacate el derecho a la salud y a una vida digna, normado constitucionalmente, y que se cumpla en todos sus términos ese derecho emanado de la Constitución de la República
.
La carta dirigida al Director, en la cual se le hacen ver sus engaños y falacias, consituye el ultimo elemento de la extensa cadena de antecedentes previos y hechos relevantes expuestos de forma previa. Estos hechos reflejan los magnos obstáculos que el Centro de Trasplante ha tenido que afrontar desde su creación para lograr los objetivos propuestos, como consecuencia de la burocracia administrativa, los intereses personales y políticos de las autoridades hospitalarias y de la CCSS, y finalmente la inoperancia presente en el sistema de seguridad social, que impide en ocasiones la atención efectiva de los enfermos, pese a contar con los recursos humanos y económicos necesarios.

Pero además, en relación con los hechos ocurridos a partir del 10 de abril del año en curso, QUEDA DEMOSTRADO, MAS ALLA DE CUALQUIER DUDA RAZONABLE, EL DESMANTELAMIENTO E INTERVENCION DEL CUAL HA SIDO OBJETO EL CENTRO DE TRANSPLANTE HEPATICO POR  VOLUNTAD DEL DIRECTOR DEL HOSPITAL MEXICO Y DE LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS DE LA CCSS, LO CUAL HA GENERADO UN DETERIORO EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES TRANSPLANTADOS Y LA IMPOSIBILIDAD DE CONTINUAR CON LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS; EN ULTIMA INSTANCIA,  PONIENDO EN PELIGRO LA VIDA Y LA SALUD DE LOS PACIENTES DEL CENTRO, EN DIRECTA VIOLACION DE SUS DERECHOS CONSTITUCIONALES  A LA DIGNIDAD HUMANA, A LA SALUD  Y A LA VIDA. 
EL CASO DE ALEJANDRO GONZALEZ RESUME TODAS LAS VIOLACIONES DE DERECHOS FUNDAMENTALES A LAS QUE HAN SIDO SOMETIDOS LOS PACIENTES DEL CENTRO DE TRASPLANTE POR PARTE DE LA DIRECCION MEDICA Y EL SERVICIO DE ENFERMERIA; EN EL CASO DE ALEJANDRO, YA NO HAY POSIBILIDAD DE SOLVENTAR ESTAS AFRENTAS AL DERECHO A LA SALUD, LA DIGNIDAD HUMANA Y A LA VIDA.

DE LO QUE SI HAY UNA POSIBILIDAD REAL ES DE FRENAR ESTOS ABUSOS, ESTAS ACCIONES TOTALMENTE DENIGRATORIAS DE GARANTÍAS CONSTITUCIONALES ESTABLECIDAS, POR LO QUE URGE LAS ACCIONES DEBIDAS 
POR ESTE HONORABLE TRIBUNAL, ANTES DE QUE SE DEN MAS FATALIDADES QUE LAMENTAR.
En  relación a los derechos a la dignidad humana y a la salud, esta Sala los ha reconocido ampliamente en diversos fallos,  por ejemplo en relación con el derecho a morir con dignidad y con respecto al derecho constitucional a la salud, el cual si bien no está consagrado de forma expresa, se desprende del artículo 21  de nuestra Carta Fundamental, el cual norma el derecho a la vida humana. 
IIIo.-  Difícilmente de pocas cosas en la vida se tiene tanta certeza como de la inevitabilidad de la muerte. Todos estamos destinados a morir, lo que no sabemos es dónde y bajo que circunstancias hemos de enfrentar ese inevitable hecho.  Aunque la muerte es incambiable, el morir humano sí ha cambiado a través del tiempo conforme la ciencia médica ha avanzado. Antes la mayor parte de las personas morían en su casa (en el caso de muerte natural), en medio de seres queridos, con atención religiosa, sabiendo que iban a morir y con todas las facilidades para tomar las determinaciones grandes o pequeñas pertinentes a su situación. Hoy en día, por el contrario, en la mayoría de los países desarrollados la generalidad de las muertes naturales acontecen en clínicas y hospitales, donde diversos medios se utilizan para intentar prolongar la vida, sustituyéndose a veces 
la voluntad del paciente y de su familia, por la de los médicos y demás personal hospitalario. En protesta a ello, muchos han exclamado que el paciente ya no es ni dueño de su propia muerte, pues ni sabe cuándo va a morir ni puede tomar las decisiones del caso. Este tipo de controversias, aún en discusión, han tomado más auge dentro del movimiento mundial de la bioética -al cual la Organización Mundial de la Salud le ha dedicado partes sustanciales de presupuesto-, movimiento que pretende humanizar la medicina y vincular la ética a todos sus aspectos, desde la investigación o alteración genética, hasta el más sencillo de los procedimientos médicos, para rescatar uno de los valores más importantes 
para el hombre como lo es su dignidad. Independientemente de la posición particular que se pueda tener frente a ciertos de éstos hechos, no viene al caso profundizar sobre ellos por no ser la materia propia en discusión. No obstante la narración anterior nos demuestra cómo el cambio tecnológico y científico en la rama de la salud, ha venido a transformar a través del tiempo el morir humano suscitando mucha discusión y controversia en ese proceso. Pero dichosamente, los avances científicos también nos han traído innumerables bondades, y específicamente en el caso de la muerte, hoy en día es reconocido que es mayor la cantidad de gente que puede morir sin dolor -gracias a los medicamentos que alivian al paciente-, que la que sufre en agonía el deterioro de su vida. Por eso se habla también en este sentido del derecho a morir con dignidad, no para hacer alusión a la conocida discusión de si el paciente con un proceso irreversible puede o no rehusar el tratamiento aún cuando le cause la muerte repentina o prematura, sino para referirse al derecho que también tienen quienes estando conscientes de que van a morir, han escogido morir con el tratamiento médico que les permita hacerlo sin dolor. Si este derecho existe, como efectivamente existe -al menos en éstos términos-, sería contrario a todo criterio de humanidad el negar el medicamento a un paciente que lo necesita para su alivio, y dentro de ésta línea también lo sería el obstaculizar el acceso a éste...
VIIIo. En cuanto al derecho a la salud, es importante aprovechar el contexto que nos presenta el caso en estudio para aclarar que, si bien nuestra Constitución Política no contempla en forma expresa ese derecho  -aunque 
sí se preocupa de regular expresamente los aspectos con ella relacionados, catalogados como parte de los derechos constitucionales sociales, como el derecho a la seguridad social-, no se puede negar su existencia, por ser derivado directo del derecho a la vida protegido en el artículo 21 de nuestra 
Constitución, ya que éste -el derecho a la vida- es la razón de ser y explicación última del derecho a la salud. La conexión existente entre ambos es innegable, el derecho a la salud tiene como propósito fundamental hacer 
efectivo el derecho a la vida, porque éste no protege únicamente la existencia biológica de la persona, sino también los demás aspectos que de ella se derivan. Se dice con razón, que el ser humano es el único ser de la naturaleza con conducta teleológica, porque vive de acuerdo a sus ideas, fines y aspiraciones espirituales, en esa condición de ser cultural radica la explicación sobre la necesaria protección que, en un mundo civilizado, se le debe otorgar a su derecho a la vida en toda su extensión, en consecuencia a una vida sana. Si dentro de las extensiones que tiene éste derecho está, como se explicó, el derecho a la salud o de atención a la salud ello incluye el deber del Estado de garantizar la prevención y tratamiento de las enfermedades
.
En verdad sería contrario a todo criterio de humanidad negarle u obstaculizar  a una persona los cuidados médicos necesarios para garantizar su existencia digna, incluso si se tratara de una persona desahuciada, como bien lo afirma este Tribunal Constitucional.

SIN EMBARGO ESO ES PRECISAMENTE LO QUE HACE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL Y LADIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO, AL TOMAR DECISIONES ADMINISTRATIVAS QUE PERJUDICAN EL FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO DE TRANSPLANTE, CAUSANDO SU INOPERANCIA Y EVITANDO LA ATENCION DEBIDA A LOS PACIENTES YA TRANSPLANTADOS Y EN 
PARTICULAR LOS QUE SE ENCUENTRAN EN LISTA DE ESPERA PARA SER INTERVENIDOS.

El Centro de Trasplante Hepático fue creado como consecuencia directa del fallo constitucional 1915-92, en el cual esta Sala con acertado criterio jurídico y humano, dispuso en resguardo del derecho a la salud, la implementación inmediata de un programa de trasplantes en adultos que les permitiera a todos aquellos con padecimientos de hígado, poder contar con una posibilidad de atención medica.

Al haberse pronunciado esta Sala con respecto a la debida atención medica en un lapso razonable en cuanto a los pacientes con padecimiento de hígado, es verdaderamente incomprensible la desobediencia de tales disposiciones por parte de la Dirección Médica del Hospital México.

VII.- DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD. El derecho a la vida reconocido en el numeral 21 de la Constitución es la piedra angular sobre la cual descansan el resto de los derechos fundamentales de los habitantes de la república. De igual forma, en ese ordinal de la carta política encuentra asidero el derecho a la salud, puesto que, la vida resulta inconcebible si no se le  garantizan a la persona humana condiciones mínimas para un adecuado y armónico equilibrio psíquico, físico y ambiental. EVIDENTEMENTE, CUALQUIER RETARDO DE LOS HOSPITALES, CLÍNICAS Y DEMÁS UNIDADES DE ATENCIÓN SANITARIA DE LA CAJA COSTARRICENSE DEL SEGURO SOCIAL PUEDE REPERCUTIR NEGATIVAMENTE EN LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD Y LA VIDA DE SUS 
USUARIOS, SOBRE TODO CUANDO ÉSTOS SUFREN DE PADECIMIENTOS O PRESENTAN UN CUADRO CLÍNICO QUE DEMANDAN PRESTACIONES POSITIVAS Y EFECTIVAS DE FORMA INMEDIATA. EVIDENTEMENTE, TRATÁNDOSE DE PACIENTES QUE PRECISAN DE UN TRANSPLANTE DE 
HÍGADO, CUALQUIER RETRASO PUEDE, EVENTUALMENTE, COMPROMETER SERIAMENTE SU SALUD Y SU VIDA AL PONERLAS EN SERIO RIESGO Y PELIGRO. PACIENTES DE ESTA ÍNDOLE, NO PUEDEN SOMETIDOS A NINGÚN TRÁMITE BUROCRÁTICO PREVIO O LAPSO DE ESPERA, PUESTO QUE, POR LA NATURALEZA DE SU DOLENCIA DEBEN 
SER OBJETO DE UNA ATENCIÓN INMEDIATA Y CÉLERE QUE LES AUMENTE Y REFUERCE SUS PROBABILIDADES Y EXPECTATIVAS DE VIDA. LOS ENTES, ÓRGANOS Y FUNCIONARIOS PÚBLICOS SE DEBEN A LOS USUARIOS CON UNA CLARA E INEQUÍVOCA VOCACIÓN DE SERVICIO, PUESTO QUE, ESA HA SIDO LA RAZÓN DE SU CREACIÓN Y EXISTENCIA
.

Los hechos expuestos hablan por sí mismos. Las complicaciones surgidas con el servicio de enfermería, con el manejo administrativo de planillas, la comprometida disponibilidad de los miembros de la Unidad Ejecutora al estar diseminados en distintas jefaturas, han generado un clima de deterioro de atención al paciente, el cual en estos momentos tiene frenado el programa de trasplantes de hígado.

Las complicaciones denunciadas en el manejo del Centro de Trasplantes, han sido denunciadas en gran medida por los mismos miembros del Centro, VERDADEROS ESPECIALISTAS EN EL TEMA DE TRANSPLANTES Y EN LA GESTION DEL CENTRO, LOS CUALES HAN SIDO IGNORADOS EN TODO MOMENTO A LA HORA DE TOMAR DECISIONES E N TORNO AL MANEJO DEL PROGRAMA.
Las otras denuncias han venido de los pacientes, los cuales han tenido que experimentar una serie de complicaciones en el manejo de sus patologías 
clínicas, lo cual, dado el grado de sus padecimientos y conforme la opinión de los especialistas, atenta contra la vida y la salud de los mismos.

NO HA EXISTIDO NINGUN ASPECTO POSITIVO COMO CONSECUENCIA DE LA DIRECTRIZ DGHM-2158-08 DEL 17 DE JUNIO ANTERIOR, UNICAMENTE COMPLICACIONES PARA LOS PACIENTES Y LOS ESPECIALISTAS DEL CENTRO, QUIENES PESE A LOS CONSTANTES CLAMORES, VEN PERJUDICADA SU LABOR POR LA INERCIA ADMINISTRATIVA DE LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO.
El Centro de Trasplante ha sido uno de los ejemplos más recientes de la ineficiencia administrativa y el manoseo político que opera en las instituciones de salud publicas en este país.

Personas han muerto a causa de los intereses particulares de algunos funcionarios que se han olvidado de su obligación principal: Luchar por la salud y el bienestar de los pacientes bajo su cargo.

Se requirió un fallo de la Sala Constitucional para crear el Programa de Trasplantes en adultos y otro para ordenar la instauración del programa de forma definitiva en uno de los centros hospitalarios del país; será necesaria otra resolución constitucional  más para evitar el desmantelamiento del Centro de forma definitiva.

Los pacientes y los doctores del Centro de Trasplante están opuestos a las modificaciones realizadas, porque consideran que ponen en peligro la salud y la vida de los pacientes. 
¿SI LOS ESPECIALISTAS Y LOS ENFERMOS TAN VEHEMENTE HAN DENUNCIADO LOS PROBLEMAS Y RIESGOS ORIGINADOS CON LAS ACTUACIONES DE LA DIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO, PORQUE LA GERENCIA MEDICA DE LA CAJA Y LA JUNTA DIRECTIVA NO HAN HECHO NADA?  ¿QUE INTERES SUPERIOR PUEDE PRIVAR SOBRE LA SALUD DE LOS PACIENTES?
Desde que se trasladó el Centro al Hospital México, previo a los acuerdos de Junta Directiva del 10 de abril anterior, se logró dotar del espacio físico necesario y las condiciones administrativas adecuadas para el desarrollo del programa, logrando en menos de un mes de haber iniciado labores en dicho establecimiento, realizar el primer trasplante exitoso.

Después de varios años de lucha para poner en marcha el programa parecía que finalmente se lograría el objetivo propuesto, a saber, desarrollar un programa especializado con proyección nacional, con una organización propia y capaz de ejecutar los procedimientos en un lapso corto de tiempo.

Mas los acuerdos del 10 de abril tomados por la Junta Directiva, en cuanto dispuso la incorporación del centro de trasplante hepático y cirugía hepatobiliar a la estructura organizacional y administrativa del hospital México y la   adscripción de la unidad ejecutora 2803, o lo que es lo mismo, el centro de trasplante, a la Dirección General del Hospital México en forma definitiva, configuraron una plataforma sobre la cual el Director Médico del Hospital se fundamentó para emitir la directriz del 17 de junio anterior, y de esta forma, lograr la desarticulación de la Unidad Ejecutora.
LA RAZON PARA PROCEDER DE ESTA FORMA ES IMPOSIBLE DE COMPRENDER, YA QUE NO BENEFICIA A NADIE INVOLCRADO CON EL CENTRO DE TRANSPLANTE.
LOS DOCTORES MIEMBROS DEL CENTRO, VERDADEROS Y UNICOS  ESPECIALISTAS EN EL TEMA DE TRASPLANTES DE HIGADO, HAN DENUNCIADO LA FORMA EN QUE LA JUNTA DIRECTIVA Y LA GERENCIA MÉDICA DEL HOSPITAL MEXICO HA ACTUADO.

¿CUAL ES EL FUNDAMENTO MEDICO  DE UN GRUPO DE PERSONAS AJENAS AL TEMA (SOLO UNO DE LOS INTEGRANTES DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA CCSS ES MÉDICO, SIN TENER CONOCIMIENTOS PARTICULARES SOBRE EL TEMA) Y DE LA GERENCIA MEDICA DEL HOSPITAL MEXICO ( SIN PREPARACION EN LA ATENCION DE PACIENTES TRASPLANTADOS, COMO HA QUEDADO AMPLIAMENTE DEMOSTRADO), PARA CONTRADECIR LOS CRITERIOS Y DENUNCIAS QUE LOS ESPECIALISTAS Y PACIENTES HAN EXTERNADO A LO LARGO DE ESTE CONFLICTO?
La Gerencia Medica de la CCSS y el Director del Hospital han afirmado en medios de comunicación nacionales que las modificaciones implementadas van relacionadas con dotar de mayores recursos y eficiencia al Programa, mas en la práctica, según lo afirmado por los pacientes y los doctores especialistas, quienes 
son los que verdaderamente trabajan en el Centro de Trasplante, únicamente se han dado desmejoras y complicaciones.

Sobre la importancia del Centro de Trasplante y la incapacidad para darle adecuada implementación por parte de las autoridades de la CCSS, esta Sala ha 
sido profusa y extensa en sus consideraciones, en particular con respecto al fallo 7532-04, que dispuso la instauración del Centro de Trasplante:

IX.- DESCOORDINACION INSTITUCIONAL EN LA ADMINISTRACION, GESTIÓN, EJECUCIÓN E IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE TRANSPLANTE DE HIGADOS EN ADULTOS. El punto medular en el sub judice es determinar si ha existido, por parte de la entidad de la seguridad social recurrida inercia, omisión o descoordinación para la puesta en marcha o ejecución del programa de trasplantes de hígado en adultos. Está fehaciente e idóneamente demostrado en autos que desde el 5 de septiembre de 1991 la Junta Directiva de la Caja Costarricense de Seguro Social definió como una política institucional un programa de trasplante de hígado en adultos, siendo que el mismo fue, explícitamente, adscrito al Hospital Calderón Guardia (Sesión No. 6552 del 5 de septiembre de 1991, artículo 28). Asimismo, consta en autos que una de las críticas de los propios miembros de Programa de Trasplante Hepático en Adultos, lo fue la pérdida de credibilidad en este tipo de procedimientos del Hospital Calderón Guardia y que “ha estado sin realizarlos durante éstos 4 o 5 años”, tanto que, incluso, se solicitó evaluar la capacidad organizativa actual de ese nosocomio (Acta No. 4 del 3 de junio del 2004, visible a folios 38-39). EXISTEN OTROS ELEMENTOS DE CONVICCIÓN QUE LE PERMITEN A ESTE TRIBUNAL CONCLUIR QUE, EFECTIVAMENTE, HA EXISTIDO UNA DESCOORDINACIÓN INSTITUCIONAL EN EL MANEJO Y EJECUCIÓN DEL PROGRAMA DE TRANSPLANTES DE HÍGADO EN ADULTOS, tanto es así que el protocolo elaborado por el equipo de especialistas del Hospital Nacional de Niños en septiembre del 2003, según se desprende de su resumen ejecutivo (visible a folio 51), fue elaborado con motivo de un trasplante exitoso a una paciente en el Hospital México, de otra parte, consta que la subgerencia médica de la CCSS y las direcciones generales de los hospitales Nacional de Niños y México, rubricaron, el 5 de mayo del 2004 una “acta de 
entendimiento y compromiso” para practicarle al paciente Ronald Rodríguez Mora ese procedimiento quirúrgico, circunstancias todas que ponen en evidencia una clara falta de coordinación, puesto que, por acuerdo de la Junta Directiva de la entidad recurrida del 5 de septiembre de 1991 el programa había sido adscrito el Hospital Calderón Guardia y no al México. Finalmente, después de haber sido adoptada la medida cautelar por el Magistrado instructor y ponente de ordenarle a la Caja Costarricense de Seguro Social “TOMAR TODAS LAS PROVIDENCIAS NECESARIAS PARA REACTIVAR INMEDIATAMENTE EL PROGRAMA DE TRANSPLANTES DE HIGADO” de las 9 horas del 5 de julio del 2004 (notificada ese mismo día), el Presidente Ejecutivo de la entidad le comunicó, por fax del 8 de julio (visible a folios 74-75), a esta Sala que la Junta Directiva en la Sesión No. 7881 del 8 de julio, artículo 6°, adoptó un acuerdo en los siguientes términos: “1. Declarar de interés institucional, a cargo de la Gerencia de la División Médica, quien dispondrá de todos los recursos institucionales necesarios, el programa de trasplantes de hígado dotándolos de los recursos necesarios dentro del marco presupuestario establecido (…) 2. Conformar un grupo director para este programa, el cual estará dirigido por los doctores Gerardo Mora Badilla y María Amalia Matamoros (líderes del grupo de trasplantes del Hospital de Niños) (…) Este grupo se reunirá todas las semanas a partir de la próxima e iniciará los procedimientos para reanudar el programa de trasplantes de hígado (…) 3. El grupo director decidirá cuál o cuáles hospitales participaran en la solución urgente y a mediano plazo de este problema (…) 4. El grupo director debe iniciar un proceso para establecer un programa permanente de trasplantes de hígado en el centro hospitalario que reúna las mejores condiciones de organización y planta física (…) 7. Esta resolución deroga los acuerdos y disposiciones anteriores relacionadas con el tema. ACUERDO FIRME.”. Este acuerdo de Junta Directiva constituye un reconocimiento tácito e indirecto de la descoordinación institucional existente en lo que atañe a la puesta en marcha y ejecución del programa de trasplantes de hígado en adultos, puesto que, se  conforma un 
nuevo grupo director, asignándosele la tarea de decidir cuál o cuáles hospitales participarán en la solución urgente y a mediano plazo del problema, con lo cual se reconoce la falta de definición, después de más de doce años, del o de los hospitales encargados del mismo, asimismo, se dispuso “iniciar un proceso para establecer un programa permanente de trasplantes de hígado en el centro hospitalario que reúna las mejores condiciones de organización y planta física”, con lo cual se admite que el programa ha sido discontinuo o episódico y administrado de acuerdo con verdaderas situaciones de urgencia crítica. Finalmente, el referido acuerdo dispuso derogar los acuerdos y disposiciones anteriores referidos al tema del programa de trasplantes, con lo cual queda en evidencia la incapacidad institucional para implementar y ejecutar un programa que fue instituido más de doce años atrás.
 X.- INFRACCION DE LOS PRINCIPIOS CONSTITUCIONALES DE EFICACIA Y EFICIENCIA Y DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES A LA VIDA Y SALUD DE LOS PACIENTES ADULTOS EN ESPERA DE UN TRANSPLANTE DE HIGADO.   La constatación de la descoordinación institucional de la Caja Costarricense de Seguro Social en la administración y gestión adecuadas de un programa de trasplantes de hígados en adultos (recursos humanos debidamente capacitados, infraestructura adecuada, instrumental tecnológico idóneo, medicamentos apropiados), vulnera flagrantemente los principios constitucionales de la eficacia, eficiencia, continuidad y regularidad en la prestación de los servicios públicos, puesto que, esa institución a lo largo de doce años no ha sabido ejecutar e implementar racional y certeramente un programa de una modalidad terapéutica de primer orden para garantizarle a los pacientes o asegurados ( usuarios del servicio público) que presenten una hepatopatía terminal un tratamiento adecuado, con los estándares y resultados necesarios para asegurarles y 
garantizarles el goce y disfrute de derechos fundamentales básicos de éstos tales como la vida, la calidad y aumento de las expectativas de ésta, la salud e integridad física.  De igual forma, los derechos fundamentales indicados de los pacientes y la garantía al buen funcionamiento de la seguridad social, hacen absolutamente indispensable reducir razonablemente a su mínima expresión la lista de espera para obtener un trasplante de hígado.  Cuando se 
hace referencia a la mínima expresión este Tribunal se refiere a que el único factor que puede, razonablemente, retrasar esta modalidad terapéutica es la disponibilidad de un donante cadavérico.
Más de cuatro años después de esa resolución, y pese a las manifestaciones públicas de los representantes de la CCSS y del Hospital México, no se han logrado corregir las deficiencias administrativas las cuales adolece el Centro, dado que en el momento de mayor estabilidad y crecimiento del programa, éste fue cercenado, intervenido, desvirtuado, sin mayores explicaciones y justificaciones, sin consultar en ningún momento a los especialistas ni a los pacientes, en definitiva, sin ningún criterio valido que hasta el momento justifique las acciones tomadas por los jerarcas respectivos.
La seguridad social es un derecho fundamental según lo ha dispuesto este mismo Tribunal, cuyo propósito es garantizar a todas las personas una adecuada atención médica, sin que pueda mediar discriminación alguna:

III.- EL DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL. EL PROPÓSITO DEL CONSTITUYENTE AL DISEÑAR EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN NUESTRO PAÍS FUE GARANTIZAR A TODOS LOS CIUDADANOS QUE EL ESTADO, A TRAVÉS DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL, LES OTORGARÍA AL MENOS LOS SERVICIOS INDISPENSABLES EN CASO DE ENFERMEDAD, INVALIDEZ, MATERNIDAD, VEJEZ Y MUERTE. EL 
ARTÍCULO 73 DE LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA, INTERPRETADO ARMÓNICAMENTE CON EL ARTÍCULO 50 ÍDEM, CONSAGRA EL DERECHO DE LA SEGURIDAD SOCIAL. ESTE DERECHO SUPONE QUE LOS PODERES PÚBLICOS MANTENDRÁN UN RÉGIMEN PÚBLICO DE SEGURIDAD SOCIAL PARA TODOS LOS CIUDADANOS DE MANERA QUE GARANTICE LA ASISTENCIA Y BRINDE LAS PRESTACIONES SOCIALES SUFICIENTES ANTE SITUACIONES DE NECESIDAD PARA PRESERVAR LA SALUD Y LA VIDA. El ámbito subjetivo de aplicación del derecho de la seguridad social incorpora el principio de universalidad, pues se extiende a todos los ciudadanos, con carácter de obligatoriedad. El ámbito objetivo parte del principio de generalidad, en tanto protege situaciones de necesidad, no en la medida en que éstas hayan sido previstas y aseguradas con anterioridad, sino en tanto se produzcan efectivamente. Además, incorpora los principios de suficiencia de la protección, según módulos cuantitativos y cualitativos y de automaticidad protectora, lo que se traduce en la adecuada e inmediata protección en materia de enfermedad, invalidez, vejez y muerte. Los artículos 50 y 73 de la Constitución Política, 11 de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y 9 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, interpretados de manera armónica, establecen el derecho a la seguridad social en beneficio de todos los trabajadores, informado en los principios de universalidad, generalidad, y suficiencia de la protección. Evidentemente, la prestación de tales servicios está condicionada a la existencia de algunos requisitos mínimos, pero básicos y necesarios para la subsistencia del sistema, los que sin embargo, deben ser coherentes con los principios antes mencionados
.
 Pues bien, con respecto a los pacientes que requieren trasplantes de hígado y tratamientos especiales por dolencias relacionadas, no se está cumpliendo lo dispuesto por la resolución citada.
El Centro de Trasplantes ha sido una iniciativa la cual, como bien lo ha señalado en múltiples ocasiones su Directora, requiere de un organigrama y una metodología de trabajo distinta a la practicada en los Centros Hospitalarios Públicos.

El nivel de cuidados que se deben tener, la capacitación requerida para el manejo de los protocolos, los tiempos de acción requeridos, son muy distintos de los que opera de forma rutinaria en nuestro Seguro Social.

 LO ANTERIOR NO ES UNA AFIRMACION EMPIRICA DE UNA PERSONA CON DESCONOCIMIENTO DE LA MATERIA, ES LA OPINION PLASMADA EN DIVERSOS OFICIOS DE LOS MISMOS MEDICOS ESPECIALISTAS QUE HAN REALIZADO LOS TRANSPLANTES. 
Con base en esta realidad metodológica, es que se plantea la incorporación del Centro dentro de la estructura de la nueva Dirección de Centros Especializados, lo cual es lógico teniendo en consideración que el Centro de Trasplante se ajusta a la perfección al criterio de admisibilidad de dicha Dirección.

No obstante, pocas semanas después de la creación de la nueva Dirección, en lugar de ordenar el traslado del Centro a dicha dependencia, la Junta Directiva de la CCSS decide anquilosar el Centro dentro de la maraña burocrática de la administración del Hospital México.

¿Por qué? LA RESPUESTA SOLO LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA Y LA GERENCIA MEDICA DE LA CCSS LA CONOCEN, Y PESE A MUCHOS REQUERIMIENTOS DE EXPLICACIONES, AUN NO SE HA HECHO PUBLICO LOS MOTIVOS PARA PROCEDER EN TAL FORMA.

En menos de un año de las decisiones tomadas por los jerarcas de la CCSS y del Hospital México; QUIENES NUNCA HAN REALIZADO NI PARTICIPADO EN ALGUNA ETAPA DEL PROCESO DE TRANSPLANTE DE HIGADO DE UNA SOLA PERSONA, originó el en trabamiento de todas las actividades realizadas en el  Centro, en particular por las acciones tomadas por el personal de enfermería.

Previo a la Directriz que trasladó los miembros del Centro a las distintas Jefaturas, el personal de enfermería que trabajaba en el Centro recibía órdenes e indicaciones de la Dirección de Centro de Trasplante, haciendo posible su dedicación exclusiva y la colaboración necesaria.

Posterior a la funesta Directriz, ha sido imposible que el personal acate ordenes, situación difícil de modificar en la actualidad ya que cuentan con el apoyo de la Dirección de Enfermería, el cual a su vez, se rebela contra cualquier directriz de la 

Dirección Médica, quedando claro que el Director o no le interesa o se encuentra imposibilitado para hacer valer sus disposiciones.

Este difícil panorama no existía de previo a los acuerdos aludidos, por lo que la responsabilidad de los jerarcas queda más que demostrada, en tanto tomaron acuerdos y emitieron directicas  al margen de los intereses de los pacientes y de las recomendaciones de los especialistas miembros del Centro.

Es urgente la acción por parte de este Órgano Contralor de Constitucionalidad para evitar las lesiones sufridas por los pacientes del Centro, mas si se considera las consecuencias fatales que se pueden producir como corolario de una actitud irresponsable, ilógica y antijurídica de los jerarcas de la CCSS y el Director Médico del Hospital México.

PETITORIA
Con fundamento en los hechos y consideraciones de derecho aquí expuestos, sin perjuicio del principio constitucional “Iura Novit Curia”,  solicito se DECLARE CON LUGAR EL PRESENTE RECURSO DE AMPARO en los términos siguientes:

-  Anulando los acuerdos contenidos en el artículo 20 de la  sesión N° 8240  del 10 de abril del año en curso, en cuanto dispusieron: i) la dependencia en forma exclusiva del Centro de Trasplante Hepático  de la Dirección General del Hospital México, ii) la incorporación del Centro de Trasplante Hepático y Cirugía Hepatobiliar a la estructura organizacional y administrativa del Hospital México, iii) la adscripción de la Unidad Ejecutora 2803, o lo que es lo mismo, el Centro de Trasplante, a la Dirección General del Hospital México en forma definitiva.

- Anulando la Directriz DGHM-2158-08 del 17 de junio anterior emitida por la Dirección Médica del Hospital México, en cuanto dispuso que: i) el personal de la Unidad Ejecutora quedaba integrado por completo a la estructura organizacional del Hospital México,  implicando que los diferentes profesionales, personal técnico y de apoyo del servicio, pasaban a partir de ese momento a pertenecer a cada una de las distintas Jefaturas Técnicas existentes dentro del Hospital; ii) la Unidad 

Ejecutora sería considerada una Jefatura dependiente de la Dirección General, siendo únicamente el personal médico subordinado de la Dra. Matamoros, directora de la Unidad; iii) toda solicitud de vacaciones y permisos seria decisión de la Jefatura Técnica que correspondiera, no de la dirección de la Unidad Ejecutora.

- Ordenando, por ser la recomendación de los médicos especialistas miembros del Centro de Trasplante, el traslado del Centro de Trasplante en cuanto a dependencia administrativa y jerárquica a la Dirección de Centros Especializados de la CCSS.

SOLICITUD DE SUSPENSION DE ACTOS IMPUGNADOS
Conforme el artículo 41, párrafos primero y tercero de la Ley de la Jurisdicción Constitucional,  SOLICITAMOS SE ORDENE LA SUSPENSION DE LA  APLICACIÓN DE LOS ACTOS IMPUGNADOS, lo mismo que los conducentes a su realización, hasta no sea resuelto el presente recurso.
NOTIFICACIONES

Las recibiré por medio del número de fax: 2282 – 2771, rotuladas a nombre de Fundación Vida Nueva.
Ruego Resolver de conformidad a Derecho y Justicia.

San José, 14 enero del 2008.

MARTA SANCHEZ RAMIREZ                                  OLGA MARTINEZ JIMENEZ

RONALD SIBAJA AMADOR                             ROSIBEL ARRIETA ALVARADO              
AUT: CYNTHIA MORALES HERRA
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