MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

8 de enero de 2026
CARTA-MS-AI-22-2026

Doctor

Bernny Francisco Villarreal Cortés
Director General de Salud
Ministerio de Salud

Asunto: REMISION INFORME CARTA-MS-AI-1065-2025

Estimado (a) sefior (a):

Me permito remitirle el informe MS-AI-1065-2025, preparado por la Unidad de Auditoria de la
Rectoria de la Salud, el cual contiene los resultados de la Auditoria sobre el otorgamiento de
Permisos Sanitarios de Funcionamiento en Direccién Regional de Rectoria de la Salud Brunca.

Con el propdsito de fortalecer el sistema de control interno, considera esta Auditoria Interna que
la Institucion debe ejecutar acciones tales como el ajuste al formulario unificado de solicitud de
PSF, redisenar el flujo documental, implementar un mecanismo estandarizado de inspecciones,
actualizar el procedimiento MS.NL.FIMPR.02.02.58, realizar capacitaciones y supervisiones con
el fin de lograr un mejor cumplimiento del reglamento y los procedimientos establecidos para el
otorgamiento de Permisos Sanitarios de Funcionamiento

Sobre el seguimiento de recomendaciones se debe tener presente lo sefalado en la Ley N° 8292,
denominada Ley General de Control Interno, especificamente en los articulos 36, 38 y 39, asi
como en la resolucién de la Contraloria General de la Republica R-DC-64-2014 “Normas
Generales de Auditoria para el Sector Publico” que sefala en la norma '206. Seguimiento.' lo
siguiente:

“02. La Administracion es responsable tanto de la accion correctiva como de
implementar y dar seguimiento a las disposiciones y recomendaciones de manera
oportuna y efectiva, por lo que debera establecer politicas, procedimientos y sistemas
para comprobar las acciones llevadas a cabo para asegurar el correcto y oportuno
cumplimiento. Las auditorias internas deberan verificar el cumplimiento de las
disposiciones o recomendaciones que ofras organizaciones de auditoria hayan
dirigido a la entidad u 6rgano de su competencia institucional.”

Por lo anterior, se le recuerda que cuenta con 10 dias habiles a partir del recibido de este informe,

para elaborar el “Plan de Accién” sobre la implementacién de la recomendacién y remitirlo a través
del Sistema SAGAI a esta Direccion para su aprobacion.
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Atentamente,

AUDITORIA INTERNA

MIRIAM CALVO Fecha:

2026.01.08
REYES (FIRMA) 14:40:54 -06'00'

Licda. Miriam Calvo Reyes. MBA
AUDITORA INTERNA a.i.

JLF/OAM//

C: Dr. Christian Valverde Alpizar, Director Regional de Rectoria de la Salud Brunca
Dra. Andrea Garita Castro, Direccion de Planificacion
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

INFORME MS-AI-1065-2025

Auditoria de caracter especial sobre el otorgamiento de Permisos Sanitarios de
Funcionamiento en Direccién Regional de Rectoria de la Salud Brunca
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

INFORME MS-AI-1065-2025

AUDITORIA DE CARACTER ESPECIAL SOBRE EL OTORGAMIENTO DE
PERMISOS SANITARIOS DE FUNCIONAMIENTO EN DIRECCION REGIONAL DE
RECTORIA DE LA SALUD BRUNCA

RESUMEN EJECUTIVO

La auditoria se realizé6 en cumplimiento al Plan Anual de Trabajo de Auditoria para el afio 2025,
su objetivo consistié en verificar si las Areas Rectoras de la Salud (DARS) de la Direccién
Regional Rectoria de la Salud Brunca cumplen con el reglamento y los procedimientos
establecidos para el otorgamiento de Permisos Sanitarios de Funcionamiento.

Segun la Ley General de Salud, el Ministerio de Salud es el 6rgano con potestades regulatorias,
operativas y sancionatorias sobre el funcionamiento de establecimientos que inciden en la salud
publica, de ahi que las Areas Rectoras actiian como ejecutores de las disposiciones legales, el
otorgamiento de PSF es una manifestacion concreta de la funcion esencial del Estado de tutelar
la salud, conforme lo establece el Articulo 1 de la ley.

Con el propésito de verificar que las DARS ejecuten las actividades para la atencioén del tramite,
conforme a los requerimientos establecidos en el Decreto Ejecutivo N° 43432-S, garantizando la
atencion y resolucion oportuna de las solicitudes conforme a los requerimientos de la normativa
vigente y manuales de procedimientos y de esta forma garantizar el cumplimiento de los objetivos
institucionales del Ministerio de Salud, se ejecutaron pruebas con el fin de establecer aspectos
como el cumplimiento de requisitos (Solicitud, Declaraciéon Jurada, Comprobante de pago);
emision de la respectiva prevencion, otorgamiento con la vigencia establecida en el Reglamento
y dentro del plazo de resolucion establecido, realizacién de la visita de inspeccion y aplicacion de
procedimientos y demas aspectos sefialados en el Decreto N°43432-S

Del anélisis integral de los expedientes revisados en las DARS de la Regién Brunca se evidencia
una serie de debilidades estructurales, normativas y operativas que afectan la gestion del Permiso
Sanitario de Funcionamiento (PSF). Estas carencias se presentan de forma transversal en las
etapas de clasificacion de riesgo, verificacion de requisitos, documentacion, trazabilidad,
fiscalizacion y sequimiento posterior.

Estas debilidades no solo incrementan el riesgo de operacion de establecimientos sin respaldo
legal ni técnico, sino que, también afectan la salud publica, el ambiente y la confianza institucional.
La falta de trazabilidad documental, la omisién de inspecciones y la emision de permisos sin
verificacion adecuada representan una vulneracion al principio de legalidad y al debido proceso,
exponiendo al Ministerio de Salud a posibles sanciones, reclamos y pérdida de legitimidad.

En este contexto, se concluye que es urgente y necesario implementar medidas correctivas
integrales que fortalezcan la gestion del PSF, aseguren la aplicacién uniforme de la normativa, y
promuevan la trazabilidad, fiscalizacion y rendiciéon de cuentas en todas las DARS del pais. De
ahi, la importancia que el Ministerio considere los aspectos sefialados en este informe e
implemente las acciones de mejora para garantizar razonablemente a la poblacion la tutela de la
salud, garantizando el bienestar de los ciudadanos.

San José, calle 16 avenida 6y 8

EDIFICIO CENTRAL Tel. 4003-5650 auditoria.interna@misalud.go.cr

Pagina 2 de 24

WWW.MINISTERIODESALUD.GO.CR



MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

1. INTRODUCCION

1.1. Origen de la auditoria

Este informe se origina en cumplimiento al Plan Anual del Trabajo de Auditoria para el periodo
2025, el cual corresponde a la determinacién del universo auditable, valoracién de los riesgos
institucionales.

1.2. Objetivo general

Verificar si las Areas Rectoras de la Salud de la Direccién Regional Rectoria de la Salud Brunca
cumplen con el reglamento y los procedimientos establecidos para el otorgamiento de Permisos
Sanitarios de Funcionamiento.

1.3. Alcance de la Auditoria

El alcance del estudio corresponde al Periodo 2024-2025 (primer trimestre 2025), se revisaron
expedientes de los permisos sanitarios de funcionamiento, aplicacion de los instrumentos basicos
establecidos en los protocolos y se efectuaron entrevistas a los encargados de los procesos

1.4. Generalidad de la auditoria

Segun la Ley General de Salud, el Ministerio de Salud es el 6rgano con potestades regulatorias,
operativas y sancionatorias sobre el funcionamiento de establecimientos que inciden en la salud
publica. Las Areas Rectoras actian como ejecutores de las disposiciones legales, el
otorgamiento de PSF es una manifestacién concreta de la funcién esencial del Estado de tutelar
la salud, conforme lo establece el Articulo 1 de la ley.

La funcién de otorgar, renovar y cancelar permisos de funcionamiento sanitario se enmarca en el
objetivo estratégico de garantizar el cumplimiento del marco estratégico institucional a nivel local,
segun el articulo 55 del Reglamento Organico del Ministerio de Salud.

Por lo anterior, de acuerdo con la Ley General de Salud y el Reglamento general para permisos
sanitarios de funcionamiento, permisos de habilitacion y autorizaciones para eventos temporales
de concentracion masiva de personas, todos los establecimientos industriales, comerciales y de
servicio deben contar con la autorizacion o Permiso Sanitario de Funcionamiento para operar en
el territorio nacional, segun sea la actividad.

De ahi que sea importante determinar si las Areas Rectoras de Salud de la Regién Brunca
cumplen con el Reglamento General para permisos sanitarios de funcionamiento, permisos de
habilitaciéon y autorizacion para eventos temporales de concentracion masiva de personas,
otorgados por el Ministerio de Salud, y los procedimientos establecidos tanto para el otorgamiento
de PSF, como para la verificacion del cumplimiento de la normativa por parte de los
administrados.
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

Ademas, el Ministerio de Salud ha actualizado la normativa sobre el otorgamiento de PSF, de
manera que estos tramites sean expeditos y se mantenga un cumplimiento razonable de los
mandatos constitucionales y legales, en materia de salud y ambiente. Por lo que reviste de interés
verificar el cumplimiento y aplicacién de los procedimientos, esto en aras de minimizar riesgos

1.5. Normativa técnica aplicable

La auditoria se efectud de conformidad con la normativa aplicable al ejercicio de la Auditoria
Interna, las 'Normas para el Ejercicio de la Auditoria Interna en el Sector Publico' (R-DC-119-
2009), las 'Normas Generales de Auditoria para el Sector Publico' (R-DC-064-2014) y los
procedimientos internos de esta Direccion.

1.6. Ley de Control Interno

Las recomendaciones contenidas en este informe estan sujetas a las disposiciones del articulo
36 de la Ley General de Control Interno, que establece un plazo improrrogable de 10 dias
habiles, contados a partir del recibido de este informe, para ordenar la implementacion de las
recomendaciones, si discrepa de ellas, elevar la objecién y soluciones alternas al Despacho
Ministerial en el plazo establecido en el articulo 38 de la Ley en cita, con copia a la Auditoria
Interna, para la respectiva valoracion.

De ordenar el jerarca soluciones distintas de las recomendadas, esta Auditoria Interna tendra un
plazo de quince dias habiles, contados a partir de su comunicacién, para exponer por escrito los
motivos de su inconformidad con lo resuelto y para indicar que el asunto en conflicto debe
remitirse a la Contraloria General de la Republica, salvo que el jerarca se allane a las razones de
inconformidad indicadas.

Por lo anterior, se le agradece comunicar a esta Auditoria Interna, dentro del plazo sefalado, la
decisidn que se tome con respecto a las recomendaciones que se plantean, asi como que se
formalice en un plazo razonable el plan de accién, con el respectivo cronograma de cumplimiento.

Es importante resaltar que la atencién oportuna de las recomendaciones emitidas en este informe
fortalece el sistema de control interno, por lo que el incumplimiento injustificado de estas acciones
de mejora va en detrimento de los deberes asignados en la Ley N° 8292; por ende, son causales
de responsabilidad administrativa y civil.

1.7. Comunicacion de resultados

Las Normas Generales de Auditoria para el Sector Publico aprobadas mediante Resolucion de la
Contraloria General de la Republica, N° R-DC-64-2014 publicado en La Gaceta No. 184 del 25
de setiembre de 2014, establece en su norma 205.03 lo que a continuacién se transcribe:

“Las instancias correspondientes de la administracién auditada deben ser informadas,
sobre los principales resultados, las conclusiones y las disposiciones o
recomendaciones segun corresponda, producto de la auditoria que se lleve a cabo,
lo que constituira la base para el mejoramiento de los asuntos examinados”
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

Por lo tanto, en cumplimiento de la supra citada norma, el dia 16 de diciembre de 2025, se
procedié a realizar la exposicion del presente en Microsoft Teams, con la presencia de los
siguientes funcionarios:

Por parte de la Administracion:

Dr. Bernny Villareal Cortés Director, Direccion General de Salud

Dra. Alejandra Marin Mora Asesora, Direccion General de Salud

Dr. Christian Valverde Alpizar Director, DRRS Brunca

Licda. Marilyn Jiménez Mora DRRS Brunca

Licda. Rosibel Cascante Fallas DRRS Brunca

Por la Auditoria Interna:

Jefe de Unidad de Auditoria de la Rectoria de la

Licda. Olga Marta Alvarado Mora Salud

La comunicacion escrita, se realizé mediante el oficio MS-Al-UARS-36-2025 del 16 de diciembre
de 2025, dirigido al Dr. Bernny Villareal Cortés, incluyendo copia del borrador del informe para
los demas interesados. Se otorgd un plazo no mayor a cinco dias habiles para que formularan y
remitieran a esta Auditoria Interna las observaciones que tuviesen sobre el particular.

Al finalizar el plazo otorgado se informa que la DRRS Brunca sefialé que no tenia observaciones
y la DGS, mediante CARTA-MS-DGS-52-2026 envié observaciones al borrador de informe. Lo
resuelto sobre el particular se ajusto en el informe final.
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

2. RESULTADOS

De las pruebas realizadas se obtuvieron los siguientes resultados, segun los objetivos de la
auditoria:

2.1. Cumplimiento de los requisitos normativos

Al desarrollar las pruebas de auditoria para verificar la aplicacion del reglamento y los
procedimientos para la emision del Permiso Sanitario por parte de las DARS de la Region Brunca
se determinaron las siguientes debilidades:

A. Aplicacion integral de criterios de clasificacion de riesgo sanitario y ambiental
sefnalados en el articulo 3

En los 29 expedientes revisados en las DARS de Golfito, Osa, Buenos Aires y Pérez Zeleddn, se
observo que, si bien la mayoria de las actividades fueron clasificadas en los grupos de riesgo A,
B o C, el formulario unificado utilizado no contempla los criterios técnicos complementarios
requeridos para una clasificacion integral. Estos incluyen el tipo de residuos generados,
complejidad operativa, potencial de contaminacion, y alineacidn con el Reglamento sobre Higiene
Industrial. En el caso de Golfito, un expediente no presenta clasificacion visible, y en Pérez
Zeledon, dos expedientes no aplican por ser de simplificacién de tramites.

B. Informacién de Pago en Expedientes

En la DARS de Golfito se identificé que el 28,6% de los expedientes analizados (2 de 7) no
contienen informacion relacionada con el pago correspondiente, y en Buenos Aires el 16% (1 de
6) no contaba con el comprobante de pago, debe indicarse que este correspondia a un tramite
VUI.

C. Vigencia del PSF y consistencia normativa en el otorgamiento del PSF

Sobre la vigencia de los PSF, se observé que los resultados son satisfactorios ya que los
expedientes revisados cumplen con los plazos de vigencias establecidas, sin embargo, en dos
casos se detect6 inconsistencia:

DARS Observacion
En el expediente de Terminal de Carga de Exportaciones Golfito, no consta el
formulario de solicitud. EI PSF se otorga con vigencia retroactiva (inicia en

Golfito diciembre 2022, pero se otorga en febrero 2023). No hay trazabilidad digital ni
evidencia formal del acto administrativo.
Aunque la gestion general es satisfactoria, se detectan inconsistencias en fecha
Buenos del PSF de Ministper K de Oros. La resolucién tiene fecha de domingo, no
Aires consta fecha de ingreso, y hay discrepancias entre resolucion y hoja de

verificaciéon. En casos de primera vez (excepto riesgo C), no se emite resolucion.
Fuente: expedientes revisados en la aplicacion de las pruebas de Al
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

D. Cumplimiento de la totalidad de requisitos tramites por primera vez del PSF.

Se identificaron debilidades en cuanto omisién en declaraciones juradas o incompletas, falta de
comprobantes, sin indicacion del cumplimiento de las obligaciones sociales y tributarias, segun
se detalla seguidamente:

DARS Observaciones

Golfito Se detecta: ausencia de declaracién jurada, principalmente en tramites VUI,
ademas se observa falta de informacion sobre uso de suelo, omisién de cédula
de identidad y no constancia del cumplimiento de obligaciones sociales.

Osa Declaracion jurada firmada pero incompleta: no se indica cumplimiento o no del
uso de suelo, viabilidad ambiental, planos, concesidon de agua, vertido de aguas
residuales.

Buenos En trdmites VUI no se documenta el comprobante de pago

Aires

Pérez 2 expedientes que corresponden a la modalidad del tramite por simplificacion,

Zeledon misma en que se completa en un formulario unificado en el que se declara que

se cumple lo establecido por la Municipalidad y el Ministerio de Salud, este no
abarca todas las condiciones previas que establece el Ministerio de Salud.
Ademas, en los 5 expedientes no consta el Cumplimiento de obligaciones

sociales, multas.
Fuente: expedientes revisados en la aplicacién de las pruebas de Al

E. Cumplimiento de los requisitos tramites renovacion del PSF.

Se observan debilidades en cuanto a la documentacion relacionada con el cumplimiento de los
requisitos para renovacion del PSF, ya que se visualizé aspectos como:

DARS Observaciones

Golfito En 1 de 4 expedientes de renovacion no se documenta el formulario ni
los requisitos clave. Se otorga PSF con vigencia retroactiva sin
trazabilidad técnica ni legal. Lo anterior debido a que en el expediente de
TERMINAL DE CARGA DE EXPORTACIONES GOLFITO
(ALMACENAMIENTO ACIETE EXPORTACION), no se visualizé el
formulario, unicamente informacion del PSF y la Resolucion N° 221-2024,
sefiala que el 3 de febrero de 2023 se recibe la solicitud, y se otorga el
PSF con una vigencia del 18 de diciembre de 2022 al 18 de diciembre del

2027
Osa y Buenos | Tramite de renovacion mediante formulario unificado con la municipalidad
Aires. ', lo que implica el riesgo de no abarcar todos los requisitos

institucionales, debido a que el formulario no contiene aspectos como la
Descripcion de actividades principales y accesorias, si expendera gas
licuado de petréleo o gas natural licuado, aproximado de total de
personas usuarias.

! Formulario Unico de Apertura y renovacion de Empresa, Region Brunca

San José, calle 16 avenida 6y 8 o .
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MINISTERIO GOBIERNO
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Pérez Zeled6n Se observan debilidades relacionadas con declaraciones incompletas o
que corresponden a simplificacion de tramites y omisién de verificacion
de obligaciones sociales (CCSS, FODESAF, Hacienda, etc.), certificacion
eléctrica, etc.

Fuente: expedientes revisados en la aplicacién de las pruebas de Al

F. Verificacion de condiciones previas en la Declaracion Jurada para el tramite
del PSF

En relacion con el requisito del cumplimiento de las condiciones previas, que deben ser
declaradas por el interesado de la actividad bajo fe de juramento, en el documento de la
declaracion jurada ? se determind las siguientes debilidades:

DARS Observaciones

Golfito No se hace el sefalamiento del uso de suelo, no se indica cumplimiento de
requisitos como viabilidad ambiental, planos, concesion de agua, vertido,
regencia, radiaciones, calderas, obligaciones sociales, control de ruido, ya que
se deja los campos en blanco o no sefalados si aplica o no.

Osa Existe un caso de riesgo A sin indicacién sobre cumplimiento de viabilidad
ambiental, planos, concesion de agua, vertido.

Buenos En tres casos no se indica cumplimiento del uso de suelo esto en zonas
Aires indigenas, ya que, la municipalidad no puede otorgarlo, pero no se documenta
esta excepcién y en el caso del VUI no se documenta las Declaraciones en el
expediente fisico.

Pérez No se verifica cumplimiento de obligaciones sociales (CCSS, FODESAF,
Zeledon Hacienda), multas sanitarias, ni compromiso de ajuste a normativas de ruido.

Fuente: expedientes revisados en la aplicacion de las pruebas de Al

G. Prevencion Unica en el tramite del PSF

En las DARS de Pérez Zeleddn y Golfito se determinaron casos de algun incumplimiento en los
requisitos, que no se realizd la prevencion unica, sino que se tramité el PSF sin advertir al
administrado, sin constancia de prevencion ni respuesta en el expediente.

2 Articulo 14
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MINISTERIO GOBIERNO
DE SALUD DE COSTA RICA

H. Trazabilidad documental del PSF en expedientes gestionados via VUI y
simplificacion de tramites

En cuanto a los aspectos evaluados con relacion a la emision del PSF, se debe indicar que los
resultados son satisfactorios, sin embargo, se determind debilidad en cuanto a la gestion
documental relacionada cuanto el tramite se realiza en el VUI, ya que no queda constancia del
PSF, si bien, en otras DARS se menciona y se observd que no existe uniformidad en el
procedimiento situacion similar cuando se realizan en la modalidad de simplificacion de tramites,
que solo queda evidencia de la resolucion. Lo anterior segun el siguiente detalle:

DARS Observaciones

Golfito Se detecta que en tramites via VUl no queda constancia del PSF en el
expediente digital. No se puede verificar fecha de emisién, vigencia ni
condiciones técnicas autorizadas.

Osa En el caso de Selva Oculta Alta Tension no se utiliza el apartado F del formulario
unificado, pero el PSF se emite el mismo dia.

Buenos En tramites VUI no se utiliza el apartado F del formulario unificado, pero el PSF

Aires se emite.

Pérez Se observan debilidades en tramites simplificados: no consta emision inmediata,

Zeledon falta firma por autoridad competente y permisos emitidos sin resolucion formal.

Fuente: expedientes revisados en la aplicacién de las pruebas de Al

Sobre las debilidades anteriores, se debe tener presente que el Decreto Ejecutivo N° 43432- S
Reglamento General para permisos sanitarios de funcionamiento, permisos de habilitacion y
autorizacion para eventos temporales de concentracion masiva de personas, otorgados por el
Ministerio de Salud, en su articulado establece los aspectos que se deben observar tanto por los
administrados como por las DARS, segun se detalla a continuacion:

1. El articulo 3 establece los criterios para la clasificacién de las actividades segun su
riesgo.

2. Los articulos 4 y 6 establecen una tabla de clasificacién de actividades econdmicas

basada en el nivel de riesgo, utilizando como referencia la CAECR del INEC,y el

articulo 6 define las tarifas para obtener o renovar permisos sanitarios.

El articulo 7, indica la vigencia de los permisos

4. El Articulo 8, detalla las condiciones previas necesarias para solicitar el permiso por
primera vez.

5. El Articulo 10 enlista los requisitos para solicitar el permiso por primera vez. Mientras
que el Articulo 13 establece los requisitos para renovar el permiso, similares a los del
tramite inicial, con énfasis en mantener vigentes los informes técnicos y cumplir con
obligaciones legales, tributarias y sanitarias.

6. El articulo 14 establece la obligacion de presentar la declaracion jurada que contiene
el compromiso del solicitante de cumplir con todas las regulaciones aplicables, y
aceptar la cancelacion del permiso si se comprueba algun incumplimiento.

98]
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7. Por su parte, el articulo 15 sefala el plazo de resolucion de la solicitud por primera y
el articulo 16 sefala que las renovaciones se resuelven en 15 dias naturales para los
grupos Ay B, y de forma inmediata para el grupo C.

8. El articulo 17 establece la obligacion de realizar una unica prevencién por parte de la
DARS para subsanar errores o faltantes en la solicitud.

9. Con relacién a la emision del permiso el articulo 18, establece como se debe emitir el
permiso, diferenciando entre solicitudes nuevas y renovaciones, y segun el grupo de
riesgo.

10. Es importante sefalar que el articulo 21 indica que, si se detecta falsedad en la
declaracién jurada durante una inspeccién, se cancela el permiso y se clausura la
actividad. Ademas, se pueden presentar denuncias ante las autoridades
correspondientes. De ahi la importancia de realizar las inspecciones ya que estas
verifican el cumplimiento de las condiciones fisico-sanitarias, pero ademas el
cumplimiento de las condiciones previas.

Ademas, en relacion con la aplicacion integral de criterios de clasificacion, se identificé que esta
se genera debido a una debilidad estructural en el disefio del formulario unificado, el cual no
incorpora campos especificos para evaluar los criterios técnicos complementarios. Esta omision
no es atribuible directamente a las DARS, sino a la ausencia de un instrumento institucional que
permita aplicar de forma estandarizada y completa los criterios de clasificacién establecidos en
la normativa vigente.

Por otro lado, en relaciéon con la omisién o falta del comprobante de pago, esta se atribuye a la
falta de implementacion del mecanismo de verificacion técnico estandarizado (hoja de verificaciéon
de requisitos) que garantiza la inclusion del comprobante de pago como requisito obligatorio en
el proceso de revision y validacion de expedientes. Ademas, se evidencian debilidades en los
controles cruzados.

En general, lo denotado podria atribuirse la falta de la designacion de recurso humano para
atender todos los requerimientos de informacioén y atencion que el proceso de Regulacion de la
Salud y Atencién al Cliente, por lo que se presentan errores, omisiones o inconsistencias
involuntarias que no permiten que el proceso de otorgamiento de permisos sanitarios sea de
acuerdo con lo establecido en el marco técnico- juridico.

Con relacion a las circunstancias sefialas en relacion con la Vigencia del PSF se pueden senalar:

o Golfito: la falta de aplicacion de los protocolos estandarizados para documentacion
del PSF

o Buenos Aires: Fallas técnicas en la herramienta suministrada por nivel central,
criterios no uniformes para resolucion en casos de primera vez, y debilidad en control
de fechas.

Otras causas de las debilidades senaladas, se tiene la falta de protocolos estandarizados para
verificacién de requisitos, formulario unificado sin homologacion técnica con los requisitos del
Ministerio de Salud y ausencia de controles cruzados, asi como la falta de integracién entre
sistema y el expediente fisico.
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La subclasificacion insuficiente impide distinguir entre actividades de igual naturaleza, pero con
diferente impacto sanitario o ambiental, lo que puede derivar en:

Clasificaciéon erronea de actividades contaminantes como riesgo bajo (Grupo C).
Aplicaciéon inadecuada de protocolos de control y fiscalizacion.

Desfase con otras regulaciones técnicas vigentes.

Aumento del riesgo de afectacion a la salud publica y al ambiente por falta de medidas
preventivas.

¢ Inconsistencias operativas entre DARS y pérdida de trazabilidad técnica en el proceso
de otorgamiento del PSF.

Mientras que la ausencia de informacién sobre el pago genera multiples implicaciones como:

e Incumplimiento del marco normativo vigente.

o Tramites incompletos e invalidos, impidiendo la emision de resoluciones.

e Riesgo de operacion de establecimientos sin autorizacion sanitaria, lo que habilita
sanciones administrativas.

e Pérdida de ingresos institucionales que afectan la sostenibilidad de servicios de
fiscalizaciéon y control.

¢ Limitacion en la capacidad de inversion en tecnologia y mejora de procesos.

¢ Acumulacién de tramites incompletos y sobrecarga administrativa.

¢ Dificultades en la trazabilidad documental y riesgo de inconsistencias en bases de
datos.

Con relacién a la vigencia del PSF, debe sefalarse que las situaciones generan implicaciones
desde el punto de vista juridico, normativo y operativo, tales como:

e Riesgo de nulidad del PSF por falta de evidencia formal del acto administrativo.

e Vigencias retroactivas que contradicen el principio de temporalidad y pueden ser
impugnadas legalmente.

¢ Inconsistencias entre fechas de resolucion, ingreso y verificacion.

o Criterios dispares para emision de resoluciones en casos de primera vez, lo que
genera desigualdad entre regiones.

e Pérdida de trazabilidad documental.

¢ Riesgo de duplicidad, pérdida de informacion y sobrecarga administrativa.

El incumplimiento de los requisitos, implica la existencia del riesgo de nulidad o suspension del
PSF, asi como el otorgamiento de permisos sin respaldo legal ni técnico, el hecho que se
presenten declaraciones incompletas y formularios no homologados debilitan la legalidad del
tramite, en el caso de las gestiones realizadas por simplificacion de tramites podria existir una
posible derogatoria tacita del Decreto N° 39506-MEIC-MAG-S por el Decreto N° 43432-S, lo que
genera inseguridad juridica.
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Ademas, expedientes incompletos dificultan inspecciones, fiscalizacién y defensa institucional, y
la omision de informes técnicos (GLP, GNL, radiaciones, calderas) expone a riesgos estructurales
y sanitarios, ademas pueden existir implicaciones como la desalineacién con sistemas de
verificacién digital (CCSS, FODESAF, Hacienda) y la desigualdad en la aplicacion de la norma
entre DARS, afectando la equidad institucional. De vista operativo implica la pérdida de
trazabilidad documental y riesgo de arbitrariedad operativa, ademas una desigualdad en la
aplicacion de la norma entre DARS y vulneracién del principio de equidad

La falta de verificacién adecuada de las condiciones previas en la Declaracién Jurada para el
tramite del PSF genera un incremento significativo de riesgos desde el punto de vista juridico,
normativo y operativo. Esta deficiencia puede derivar en el otorgamiento de PSF sin respaldo
legal, en zonas no autorizadas o sin cumplir requisitos técnicos, lo que conlleva la posible nulidad
del tramite, sanciones administrativas, exposicion a reclamos legales y vulneracién del principio
de legalidad. Ademas, las declaraciones sin contenido técnico pierden valor como instrumento de
verificacion, y los expedientes incompletos dificultan las inspecciones, la fiscalizacion y la defensa
institucional. La omisién de requisitos técnicos especificos —como los relacionados con
radiaciones, calderas o niveles de ruido— expone a riesgos estructurales y sanitarios que
comprometen la seguridad y la legalidad del proceso.

La omision o aplicacion inconsistente de la prevencidn unica implica un riesgo de funcionamiento
sin autorizacion sanitaria, si no se documenta correctamente, se pierde la capacidad de verificar
cumplimiento de plazos reglamentarios. La prevencidén debe ser unica, escrita y enviada por los
medios indicados en la solicitud, si no se notifica correctamente, el administrado puede alegar
violacion al debido proceso, lo que expone al Ministerio a reclamos administrativos o judiciales.

Si en el expediente no se documenta la prevencion ni la respuesta del administrado, se pierde
evidencia clave del cumplimiento del procedimiento, lo que impide justificar legalmente el archivo
del tramite. Esta omision afecta directamente la capacidad institucional para rendir cuentas, y
genera desigualdad en la aplicacion de la normativa. Cuando algunas DARS aplican
correctamente la prevencion y otras no, se produce arbitrariedad en el proceso, lo que deriva en
un trato desigual entre los administrados y compromete la transparencia y equidad del sistema.

Las debilidades en la trazabilidad documental de los expedientes del PSF gestionados via VUl y
simplificacién de tramites aumentan el riesgo de operacion sin respaldo documental, incluso
cuando el PSF ha sido emitido, lo que expone a la institucién a reclamos, apelaciones y procesos
judiciales. La falta de documentacion impide verificar las condiciones técnicas y sanitarias
autorizadas, y la emision de permisos sin resolucién formal compromete la legalidad del tramite.

2.2. Aplicacion de los procedimientos relacionados con el otorgamiento de PSF
De la revision de expedientes realizada se determina que existen algunas debilidades en la

aplicacion de los procedimientos institucionales relacionados con el otorgamiento del PSF, las
cuales se detallan seguidamente:
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1. Manual de Procedimientos PSF MS.NL.SLA.07.P.15 Tramite de Solicitud de PSF

o DARS Golfito: Se identifican debilidades en 9 de las actividades del procedimiento,
incluyendo falta de documentacion en expedientes VUI, foliado incompleto, ausencia
de hoja de verificacion, prevencion no emitida, falta de firma en formularios, no uso
del anexo 15, escasa evidencia de analisis técnico y resolucién, y discrepancias en
fechas clave.

e DARS Osa: Gestion satisfactoria. Se evidencia cumplimiento adecuado del
procedimiento y documentacion técnica conforme al manual.

o DARS Buenos Aires: Gestidn general satisfactoria, pero se observan inconsistencias
en algunos casos en la firma del Formulario Unificado (solo nombre sin firma) y
ausencia de constancia del analisis técnico en la actividad 8.17 cuando no hay
prevencion.

e DARS Pérez Zeledén: Se evidencian debilidades similares a Golfito en apertura y
foliado, verificacion de requisitos, entrega de hoja de verificacion, prevencion, firma de
documentos, analisis técnico y confeccién de resolucion.

2. Manual de Procedimientos MS.NILFIMPR.02.02.12 Inspeccion general de
establecimientos

Al evaluar si se ejecutan las actividades establecidas en el Manual de Procedimientos sobre
inspeccion MS.NI.LFIMPR.02.02.12, en los expedientes que se encontré alguna inspeccion se
determina que el Manual no es aplicado, ya que existen debilidades:

o DARS Golfito: En los expedientes donde se realizé alguna inspeccién, no se aplicd
el procedimiento conforme al manual. El informe corresponde a una inspeccion
interinstitucional sin los apartados del anexo, no se utilizaron actas ni guias oficiales,
no consta notificacion al administrado, y existe una nota de cierre sin verificacion
técnica posterior.

e DARS Osa: No se encontré evidencia de inspecciones en los expedientes revisados.
No se aplicaron las actividades ni los instrumentos del procedimiento.

o DARS Buenos Aires: No se realizaron inspecciones fisico-sanitarias en los
establecimientos revisados. No se aplicaron los instrumentos del manual ni se
documentaron informes técnicos, actas o resoluciones.

o DARS Pérez Zeledén: De 10 expedientes revisados, solo en 2 se encontré evidencia
de inspeccion, pero fuera del periodo de alcance. No se aplicaron los instrumentos del
manual, y en los restantes casos no hay trazabilidad ni documentacién técnica.

3. Manual de Procedimientos MS.NL.FIMPR.02.02.58 Inspecciones posteriores al
otorgamiento de permisos

En las cuatro DARS evaluadas (Golfito, Osa, Buenos Aires y Pérez Zeleddn), se determin6 que
el procedimiento MS.NL.FIMPR.02.02.58 no se aplica de forma efectiva. Las principales
debilidades observadas incluyen:
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Ausencia de informes técnicos de inspeccién posteriores al PSF.

No utilizacion de la Hoja de Trazabilidad (Anexo 3).

No aplicacién de la tabla de priorizacién establecida en el manual.

Programacion de inspecciones basada en criterios operativos propios (sectorizacion

territorial, atencion de denuncias, PSF vencidos), sin respaldo documental

estandarizado.

¢ En Golfito, se identifican factores territoriales (zonas indigenas, fronterizas, maritimo-
terrestres, parques nacionales) que limitan la ejecucion técnica.

e En Osa, se recibid instruccion verbal de no realizar inspecciones, sin respaldo formal.

e En Buenos Aires y Pérez Zeledon, se reconoce que la tabla de priorizacion no

contempla la integralidad de tramites atendidos, por lo que no se aplica.

Las Normas de Control Interno para el Sector Publico establecen que el jerarca y los titulares
subordinados son responsables del establecimiento, mantenimiento, funcionamiento,
perfeccionamiento y evaluaciéon del Sistema de Control Interno (SCI). Esta responsabilidad
implica:

o Enfocar esfuerzos en areas criticas, segun su materialidad, riesgos e impacto
institucional.

o Emitir instrucciones claras para que las politicas, normas y procedimientos del SCI
estén:

Documentados

Oficializados

Actualizados

Divulgados y disponibles para consulta

O O O O

Ademas, las normas 4.6 y 5.6.1 sefialan que deben establecerse actividades de control que
aseguren el cumplimiento de disposiciones legales y técnicas, prevengan desviaciones y
permitan tomar medidas correctivas cuando sea necesario. La informaciéon generada debe ser
confiable, libre de errores y omisiones.

Para lograr un desempefio institucional satisfactorio, es esencial que:
e Las politicas y procedimientos estén documentados
e Se incorporen controles que reduzcan riesgos inherentes a las actividades

e Se cuente con manuales de procedimientos oficializados e implementados

Estos manuales deben contener:

¢ Informacion detallada, ordenada y sistematica
¢ Instrucciones, aspectos legales y responsabilidades
e Guia para funcionarios actuales y nuevos
e Soporte para la mejora continua y la gestién de riesgos
San José, calle 16 avenida 6y 8 . .
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La ausencia de estos manuales puede generar errores, falta de comprension y debilitar el sistema
de control interno, de ahi la importancia de que estos se implementen.

Lo anterior se debe a factores como:

e Falta de estandarizacién operativa entre DARS para aplicar el procedimiento
MS.NL.SLA.07.P.15.

e Limitaciones del sistema VUl para integrar formularios, firmas, trazabilidad vy
resoluciones.

e Ausencia de protocolos claros para documentacién de actividades técnicas vy
administrativas.

o Deficiencia en la capacitacion funcional sobre el uso de formularios, anexos y
herramientas digitales.

e Criterios dispares entre funcionarios sobre cuando documentar el analisis técnico.

e Falta de aplicacion sistematica del procedimiento MS.NI.FIMPR.02.02.12 y sus
anexos (actas, guias, hoja de trazabilidad).

¢ Desalineacion entre los sistemas de programacion y los expedientes fisicos o digitales.

e El procedimiento MS.NL.FIMPR.02.02.58 no se ajusta a la realidad operativa de las
DARS, especialmente en zonas con alta dispersion geografica o diversidad de
tramites.

o Falta de actualizacion técnica de la tabla de priorizacién para incluir criterios como
denuncias, PSF vencidos, 6rdenes sanitarias y servicios de salud, etc.

e Ausencia de lineamientos institucionales que armonicen la planificacion técnica con la
normativa vigente.

La falta de aplicacion de los procedimientos tiene implicaciones desde el punto vista Técnico y
sanitario, juridico-normativo, operativo tales como:

¢ Riesgo de nulidad del PSF por incumplimiento de requisitos formales y técnicos.

¢ Vulneracién del debido proceso por falta de prevencion y trazabilidad documental.

e Debilitamiento de la legalidad del acto administrativo por ausencia de firma vy
resolucion.

e Expedientes incompletos dificultan, fiscalizacion externa y defensa institucional.

e Tramites sin verificacion técnica pueden derivar en operacion de establecimientos sin
condiciones minimas de seguridad.

e Desigualdad en la aplicacion del procedimiento entre DARS.

e Pérdida de uniformidad institucional y confianza en el sistema.

e Establecimientos operando sin verificacion de condiciones minimas de seguridad,
higiene o legalidad.

¢ Riesgo directo para la salud publica por falta de control sobre instalaciones, procesos
y condiciones sanitarias

e Vulneracion del procedimiento técnico establecido en el Manual MS.NL.SLA.07.P.15.,
MS.NIL.FIMPR.02.02.12. y MS.NL.FIMPR.02.02.58

¢ Riesgo de nulidad del PSF por falta de fiscalizacién posterior.
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e Falta de trazabilidad impide justificar decisiones administrativas ante reclamos o
apelaciones.

e Pérdida de confianza institucional y debilitamiento de la rendicién de cuentas.

o Establecimientos operando sin verificacion técnica posterior, lo que incrementa el
riesgo de afectacion a la salud publica y al ambiente.

2.3. Inspecciones fisico-sanitarias en el proceso de otorgamiento del PSF

Del andlisis realizado a expedientes correspondientes a tramites de primera vez y renovacién del
Permiso Sanitario de Funcionamiento (PSF), se determiné que el 72,41% no evidencian
inspeccion fisico-sanitaria al establecimiento dentro del periodo de alcance. Solo el 6,8%
presentan inspeccion en el periodo evaluado, el restante 20,7% corresponde a inspecciones fuera
del alcance o por motivos especificos (COVID-19 o Ley 9028), o se encontraban en tiempo para
programar la visita.

De los que tenian inspeccidn ya sea dentro del periodo de alcance o fuera de este, solo en dos
casos se verifico el cumplimiento de la declaracion jurada, la revision de planes y programas, y
la visita de seguimiento por inconformidades.

Segun lo establecido en el articulo 20 del Reglamento general para permisos sanitarios de
funcionamiento, permisos de habilitacién y autorizacion para eventos temporales de
concentracién masiva de personas, otorgados por el Ministerio de Salud, una vez otorgado el
permiso sanitario de funcionamiento, las Direcciones de Area Rectora de Salud (DARS) estan
obligadas a realizar inspecciones posteriores, conforme la clasificacién el grupo de riesgo. De
igual forma los permisos renovados, deben realizar una visita de inspeccién para verificar que la
actividad continia cumpliendo con los requisitos necesarios para su funcionamiento y que la
declaracion jurada sigue siendo valida.

Ademas, las autoridades de salud tienen la facultad de realizar inspecciones en cualquier
momento, ya sea por iniciativa propia, como parte del seguimiento de actos administrativos, o en
respuesta a denuncias recibidas. Estas inspecciones pueden aplicarse a cualquier tipo de
actividad, sin importar su clasificacion de riesgo.

Todos los resultados obtenidos durante las inspecciones deben ser documentados en informes
técnicos, los cuales deben ser firmados por los funcionarios responsables. Estos informes forman
parte del expediente administrativo correspondiente y sirven como base para la emisién de los
actos administrativos que sean necesarios.

Segun lo indicado por los directores de las DARS, la falta de recurso humano para atender todos
los requerimientos de informacion y atenciéon que los procesos de Regulacion de la Salud y la
ausencia de un sistema institucional estandarizado de programacion, ejecucion y trazabilidad de
inspecciones por parte de las Direcciones de Area Rectora de Salud (DARS), que tome en
consideracion el universo de tramites que se atiende en las DARS, ya que segun lo sefalado por
los Directores no se puede realizar una priorizacion sin tomar en consideracion, los tramites,
dinamica y particularidades que tienen las DARS en su dia a dia en la ejecucién de las diferentes
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actividades ejecutadas por la institucién en su rol rector, es lo que provoca la falta de realizacion
de las inspecciones.

Ademas, se determiné lugares donde se indicd se les habia emitido instrucciones verbales
contradictorias sobre la suspensién de inspecciones sin respaldo documental.

La omisién de inspecciones compromete la validez técnica del PSF, debilita el control sanitario
sobre establecimientos en operacion, especialmente aquellos clasificados como riesgo Ay B, y
expone al Ministerio de Salud a observaciones por parte de entes fiscalizadores. Ademas, se
genera desigualdad operativa entre DARS, pérdida de trazabilidad documental, y riesgo directo
para la salud publica por la posible operacion de establecimientos sin verificacion de condiciones
sanitarias, estructurales y ambientales.

Las carencias en la ejecucion, trazabilidad y documentacion de inspecciones posteriores al PSF
permiten que establecimientos operen sin verificacion técnica ni validacion de condiciones
minimas de seguridad, elevando el riesgo de afectacion a la salud publica por ausencia de control
sobre instalaciones, procesos y condiciones sanitarias. Esta situacion vulnera el principio de
legalidad y el procedimiento técnico establecido para el seguimiento del PSF, genera riesgo de
nulidad del permiso por falta de fiscalizacién, debilita el control documental y la trazabilidad
institucional, e impide justificar decisiones administrativas ante instancias judiciales.

2.4. Renovacion del Permiso Sanitario de Funcionamiento (PSF)

Del analisis realizado a 29 expedientes, se identificé que a 14 les correspondia renovacion dentro
del periodo de alcance. De estos, solo el 35,7% (5 expedientes) fueron renovados antes del
vencimiento, mientras que el 64,3% (9 expedientes) se renovaron de forma extemporanea, con
un promedio de atraso de 411 dias. Esta situacion evidencia que los establecimientos operaron
sin permiso vigente durante periodos prolongados.

Segun lo senala el Articulo 11 del reglamento en estudio, toda persona o entidad que posea un
permiso sanitario, sin importar el nivel de riesgo de su actividad, debe gestionar su renovacion
ante el Ministerio de Salud. Esta gestion debe realizarse dentro de los siguientes plazos, segun
el grupo de riesgo asignado:

e Para actividades clasificadas en los grupos A y B (riesgo alto y moderado): la solicitud
debe presentarse al menos 15 dias naturales antes de que el permiso actual expire,
salvo lo indicado en el inciso b) del articulo 30 del reglamento.

e Para actividades del grupo C (riesgo bajo): la renovacion debe solicitarse como
minimo un dia habil antes del vencimiento del permiso.

Siempre que se cumplan los requisitos establecidos, el nuevo permiso tendra vigencia a partir del
dia siguiente al vencimiento del anterior, garantizando asi la continuidad de la autorizacion para
operar.
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Se determind la ausencia de mecanismos institucionales de control, tales como alertas
preventivas, de seguimiento de vencimientos y protocolos estandarizados para fiscalizacion de
renovaciones. Esta debilidad operativa refleja una falta de gestion proactiva por parte de las
Direcciones de Area Rectora de Salud (DARS).

El incumplimiento en la renovacion oportuna del PSF expone al Ministerio de Salud a riesgos
legales y administrativos, incluyendo la operacion de establecimientos sin respaldo normativo, la
vulneracién del principio de equidad institucional, la pérdida de trazabilidad temporal en los
expedientes, y la posibilidad de observaciones por parte de entes fiscalizadores, ademas, se
debilita el control sanitario.
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3. CONCLUSIONES

3.1. El andlisis integral de los expedientes revisados en las Direcciones de Area Rectora de
Salud (DARS) de la Region Brunca evidencia una serie de debilidades estructurales,
normativas y operativas que afectan la gestion del Permiso Sanitario de Funcionamiento
(PSF). Estas deficiencias se presentan de forma transversal en las etapas de clasificacion de
riesgo, verificacién de requisitos, documentacion, trazabilidad, fiscalizacion y seguimiento
posterior.

3.2 Se constata que la ausencia de instrumentos técnicos homologados, la falta de integracién
entre sistemas digitales y fisicos, y la aplicacién dispareja de criterios entre DARS han
generado inconsistencias que comprometen la legalidad, equidad y eficacia del proceso
regulatorio. Ademas, la insuficiencia de recurso humano y la carencia de protocolos
estandarizados han limitado la capacidad institucional para garantizar el cumplimiento del
marco técnico-juridico vigente.

3.3 Estas debilidades no solo incrementan el riesgo de operacion de establecimientos sin
respaldo legal ni técnico, sino que también afectan la salud publica, el ambiente y la confianza
institucional. La falta de trazabilidad documental, la omisién de inspecciones y la emisién de
permisos sin verificacion adecuada representan una vulneracion al principio de legalidad y al
debido proceso, exponiendo al Ministerio de Salud a posibles sanciones, reclamos y pérdida
de legitimidad.

3.4. La aplicacion de las pruebas de auditoria realizadas revela una gestion deficiente en la
renovacion oportuna de permisos sanitarios de funcionamiento (PSF), ya que de los 14
expedientes que requerian renovacion dentro del periodo evaluado, solo el 35,7% fueron
renovados antes de su vencimiento, mientras que el 64,3% se realizaron de forma
extemporanea. Esto indica que varios establecimientos operaron sin permiso vigente durante
lapsos prolongados, comprometiendo la legalidad y seguridad sanitaria.

La ausencia de mecanismos institucionales de control —como alertas preventivas, sistemas
automatizados de seguimiento y protocolos estandarizados— evidencia una debilidad
estructural en la gestién por parte de las Direcciones de Area Rectora de Salud (DARS). Esta
falta de proactividad no solo expone al Ministerio de Salud a riesgos legales y administrativos,
sino que también afecta la equidad institucional, la trazabilidad documental y el control
sanitario efectivo.
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4. RECOMENDACIONES

De acuerdo con lo estipulado en el inciso b) del articulo 22 de la Ley de Control Interno, en razén
de las debilidades encontradas en el desarrollo del estudio expuestas en el presente informe y
con el propdsito de fortalecer el Sistema de Control Interno, en las labores relacionadas con el
proceso de otorgamiento de PSF, se considera oportuno enunciar las siguientes
recomendaciones:

Al Director General de Salud

4.1. Ordenar a la Direccién de Salud Ambiental en coordinacion con las direcciones regionales
y locales realizar el ajuste técnico al “FORMULARIO UNIFICADO DE SOLICITUD DE
PERMISQO” utilizado en el tramite del PSF, incorporando los criterios complementarios de
clasificacion establecidos en el articulo 3 del reglamento. Asimismo, implementar un
mecanismo de validaciéon que permita garantizar la aplicacién uniforme de estos criterios en
todos los expedientes, incluyendo actividades con potencial contaminante, generacién de
residuos peligrosos o complejidad operativa. Resultado 2.1.

Ingresar en el sistema SAGAI a mas tarde el 15 de marzo de 2026 el cronograma con las
acciones a ejecutar para lograr la implementacién de la recomendacion, y para el 30 de junio,
30 de setiembre y 30 de diciembre de 2026, un informe de las acciones desarrolladas que
permitan medir el avance alcanzado.

Para el 30 de abril de 2027 debera ingresar una certificacion con las fuentes documentales
qgue hagan constar la implementacién del formulario ajustado y el mecanismo definido.

4.2. Ordenar a la Direccion de Salud Ambiental revisar, redisefar el flujo documental del PSF,
y emitir el lineamiento correspondiente asegurando de esta forma la integracién al expediente
de la informacién de requisitos, inspecciones, seguimientos, etc, ya sea que el tramite se haya
realizado presencial, correo o en el sistema VUI, de forma tal que se documente la trazabilidad
de toda la gestion realizada, en un solo expediente y se visualice el cumplimiento de la
normativa y procedimientos. Resultado 2.1.

Ingresar en el sistema SAGAI a mas tarde el 15 de marzo de 2026 el cronograma con las
acciones a ejecutar para lograr la implementacion de la recomendacion, y para el 30 de junio,
30 de setiembre y 30 de diciembre de 2026, un informe de las acciones desarrolladas que
permitan medir el avance alcanzado.

Para el 30 de abril de 2027 debera ingresar una certificacion con las fuentes documentales
que hagan constar la implementacion.

4.3. Ordenar a la Direcciéon de Salud Ambiental en coordinacién con las Direcciones de Area
Rectora de Salud (DARS) implementar un mecanismo de planificacion estandarizado que
permita llevar la programacion, ejecucion y trazabilidad de inspecciones fisico-sanitarias, que
contemple la priorizacion del universo de tramites o gestiones que debe atender la DARS
(Atencién de Denuncias, Habilitaciones, PSF vencidos, solicitudes de informacion de Niveles
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superiores, Eventos masivos, etc.) y visualice la reprogramacion o cambios surgidos en el
periodo. Resultado 2.3.

Ingresar en el sistema SAGAI a mas tarde el 15 de marzo de 2026 el cronograma con las
acciones a ejecutar para lograr la implementacion de la recomendacion, y para el 30 de junio,
30 de setiembre 30 de diciembre de 2026, 30 de abril, 31 de agosto y 31 de diciembre 2027,
un informe de las acciones desarrolladas que permitan medir el avance alcanzado.

Para el 29 de abril de 2028 debera ingresar una certificacion con las fuentes documentales
que hagan constar la implementaciéon del mecanismo definido.

4.4. Ordenar a la Direccién de Salud Ambiental revisar y actualizar el procedimiento
MS.NL.FIMPR.02.02.58, una vez definido el mecanismo estandarizado de programacion
incorporando en la tabla de priorizacion, los criterios operativos reales de las DARS, para la
programacion de las inspecciones como: atencion de denuncias, PSF vencidos, seguimiento
de 6rdenes sanitarias, sectorizacion territorial, recursos disponibles, entre otros Resultado 2.3.

Ingresar en el sistema SAGAI a mas tarde el 15 de marzo de 2026 el cronograma con las
acciones a ejecutar para lograr la implementacion de la recomendacion, y para el 30 de junio,
30 de setiembre 30 de diciembre de 2026, 30 de abril, 31 de agosto y 31 de diciembre 2027,
un informe de las acciones desarrolladas que permitan medir el avance alcanzado.

Para el 29 de abril de 2028 debera ingresar una certificacion con las fuentes documentales
que hagan constar la actualizacion del Manual y su implementacion.

Al Director Regional de Rectoria de la Salud Brunca

4.5. Ordenar a las Areas Rectoras de Salud (DARS) implementar un mecanismo de
seguimiento de la vigencia del PSF, que incluya alertas previas al vencimiento, trazabilidad
digital de fechas clave, y protocolos de fiscalizacion para renovaciones extemporaneas.
Asimismo, se debe establecer un procedimiento institucional que garantice la verificacion
documental de la vigencia en todos los expedientes. Resultado 2.4.

Ingresar a mas tardar el 30 de marzo de 2026 en el sistema SAGAI el mecanismo definido y
para el 30 de abril de 2026 una certificacién con las fuentes documentales que hagan constar
la implementacion.

4.6. Ordenar a las DARS implementar el mecanismo de validacion estandarizado en las DARS,
es decir, la aplicacion de “Hoja de verificacion de requisitos”, para el cumplimiento de los
requisitos establecidos para el otorgamiento de PSF. Resultado 2.1.

Ingresar a mas tardar el 30 de marzo de 2026 en el sistema SAGAI fuentes documentales que
hagan constar la implementacion.

4.7. Ordenar supervisiones periddicas para la correcta aplicacion del Reglamento y los
procedimientos y realizar posterior a estas el oportuno seguimiento de las observaciones que
generen. Resultado 2.1.
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Ingresar a mas tardar el 16 de febrero de 2026 en el sistema SAGAI el cronograma de las
supervisiones a realizar durante el afio 2026, y para el 15 de enero de 2027 las fuentes
documentales que hagan constar la ejecucion de las supervisiones.

4.8. Capacitar al personal técnico en la importancia de efectuar la prevencion unica, debido
proceso y documentacion reglamentaria, con énfasis en casos de primera vez y renovacion.
Resultado 2.1.

Ingresar a mas tardar el 16 de febrero de 2026 en el sistema SAGAI el cronograma de la
capacitacion a realizar durante el afio 2026, y para el 15 de enero 2027 las fuentes
documentales que hagan constar la ejecucion.

4.9. Realizar talleres periddicos para que el personal conozca el contenido y la importancia de
la implementacion de los manuales institucionales MS.NL.SLA.07.P.15,,
MS.NIL.LFIMPR.02.02.12. y MS.NL.FIMPR.02.02.58. Resultado 2.2.

Ingresar a mas tardar el 16 de febrero de 2026 en el sistema SAGAI el cronograma de la
capacitacion a realizar durante el afio 2026, y para el 15 de enero de 2027 las fuentes
documentales que hagan constar la ejecucion.

4.10. Emitir oficio formal sobre la vigencia y obligatoriedad de los procedimientos, y la
prohibicion de emitir instrucciones verbales contradictorias a estos. Resultado 2.3.

Ingresar a mas tardar el 16 de febrero de 2026 en el sistema SAGAI fuentes documentales
que hagan constar la implementacion.
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