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Presentacion

Hace 20 afios naci6 la Direccion Compra de Servicios de Salud, cuando la Junta
Directiva en el acuerdo N.° 7173, articulo 4, del 10 de junio de 1997, deleg6 en la
Gerencia de Division Administrativa la funcion de compra, cuyo objetivo
principal fue vincular la produccion de servicios con el gasto en salud; para ello se
utiliz6 un instrumento llamado Compromiso de Gestion, que pactaba una
determinada produccion relacionada a un presupuesto especifico. Para
operativizar esto, el 28 de abril de 1998, en el articulo 18 de la sesi6on N.° 7219,
cred esta direccion, iniciando asi una nueva era en la rendicion de cuentas a nivel
institucional.

Durante los primeros anos se sistematiz6 el ciclo contractual, se definieron los
productos por nivel de atencion, se estructur6é el Compromiso de Gestidon, se
ajustd la temporalidad con la negociaciéon de los presupuestos y se diseno la
evaluacion de las metas planteadas; para el afio 2000 se habia logrado ya la firma
del Compromiso de Gestion con todas las areas de salud y hospitales.

Los indicadores que han conformado el Compromiso de Gestion han ido
evolucionando en el tiempo, pasando principalmente de indicadores de insumo y
proceso a indicadores de producto y resultado. Para el periodo 2010 - 2011 se
incorpor6 el enfoque de desempeno, en un esfuerzo por traducir los objetivos
estratégicos institucionales en cinco dimensiones: acceso, continuidad,
efectividad, eficiencia y aceptabilidad, y seguridad del paciente.

A lo largo de todo este periodo, la Direcciéon lider6 un intenso esfuerzo por
implementar una metodologia de asignacion de recursos financieros, en conjunto
con la Direccion de Presupuesto, que trascendiera de la asignacion historica a
una ligada a las metas pactadas en produccién y calidad, asi como a los resultados
obtenidos por cada unidad. En ese sentido, se ensayaron diferentes modelos, los
cuales no lograron implantarse por los elevados costos estructurales a los que
esta sometida la institucion y los desequilibrios financieros y politicos que
implicaria una asignacion por produccion.

En el afio 2012, después de 15 afnios de historia de los Compromisos de Gestion, la
Junta Directiva en el Art.5° de la sesion N.° 8596 aprob6 la propuesta
presentada por esta Direccion, la cual permitié a partir del aflo 2014 transcender
de la funcion de compra, a la funcion de evaluacion de la prestacion de servicios
de salud, ahora con metas institucionales para un conjunto de intervenciones
estratégicas en salud, definidas en consenso con los grupos técnicos
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institucionales de la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud y del Proyecto
de Fortalecimiento de la Atencion Integral del Cancer.

Entre las principales contribuciones hechas por la Direccién Compra de Servicios
de Salud (DCSS), conducida por la Dra. Ana Guzman Hidalgo, durante estas dos
décadas, se pueden mencionar las siguientes:

e Empuje decisivo a la implantaciéon del modelo readecuado de atencion.

e Instauracion de una fuerte cultura de rendicion de cuentas y la
introduccion de una vision que asocia los recursos financieros con la
produccién en salud.

e Fortalecimiento y estimulo al crecimiento de las coberturas de atenciéon a
las personas en todo el territorio nacional.

e Mejoramiento evidente en la calidad de los registros en el expediente de
salud.

e Estructuracion, mediciéon y analisis de resultados de la prestacion de
servicios de salud a nivel institucional.

e Impulso a la cultura de anéilisis de la producciéon y la complejidad
hospitalaria como herramienta de la gestion.

e Utilizacion de bases de datos historicos que permiten definir las lineas base
y los estandares institucionales para distintas areas de produccién, a partir
de los cuales se establecen las metas institucionales de producciéon
hospitalaria.

e Utilizacion de estandares internacionales adaptados a nuestra realidad y a
la disponibilidad de recursos institucionales para establecer metas y asi
poder medir la produccién hospitalaria de algunas areas de producciéon que
no contaban con registros historicos, tales como: produccion de
quir6fanos, atencién ambulatoria, tiempos de atencién, entre otros.

e Incorporacion dentro de la evaluaciéon hospitalaria de medidas que
determinan el grado de complejidad de los casos internados, la eficiencia
en la gestion de las estancias y el uso de las camas, permitiendo, al mismo
tiempo, la comparacion entre centros con caracteristicas similares en
capacidad instalada.

e Promocion de la cirugia ambulatoria, sistematizdndose por medio de un
primer listado de cirugias susceptibles de ser realizadas bajo esta
modalidad. Ademas, en su momento se implementaron incentivos a la
produccién de cirugia ambulatoria.
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e Incorporacion de una modalidad de recoleccion de datos en linea para todo
el primer nivel de atenciéon, abarcando al 100 % de los Ebais (Premio
Bianual a la Innovacion en la mejora de la Gestion en Seguridad Social "Dr.
Enrique Aguilar Paz” CISSCAD - 2017).

e Elaboracion y presentacion de 14 informes anuales de la evaluacion de los
Compromisos de Gestion y cuatro informes anuales de los resultados de la
evaluacion de la prestacion de servicios de salud. Todos ellos publicados en
la WEB institucional, en la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social
(BINASSS) y socializados con los tres niveles de gestion. Los tltimos tres
de ellos, ademas, con ISBN (International Standard Book Number) y
disponibles en el Sistema Nacional de Bibliotecas (SINABI).

e Desarrollo y publicacion de mas de 20 estudios complementarios de
diversos temas relacionados con los resultados de la prestacién de servicios
de salud, disponibles en el sitio web de BINASSS.

En resumen, y sin pretender ser exhaustivos, por primera vez se tiene la
informacion que le permite a la CCSS mostrar los resultados obtenidos en los
servicios de salud con los recursos invertidos. Ademas, se puede afirmar que hoy
por hoy las autoridades, tanto del nivel local como del nivel central, cuentan con
informacion que les permite tomar decisiones pertinentes sobre problemas de
gestion que podrian corregirse sin aumentar costos.

Es asi como, después de esta larga trayectoria, se llega al cuarto afio del primer
quinquenio (2014 - 2018) de evaluar la prestacion de servicios de salud; es decir,
que solamente resta un afio para hacer la medicion definitiva de las metas
institucionales planteadas para dicho quinquenio y con ello conocer los logros y
debilidades de cara al inicio de un nuevo periodo de evaluacion (2019 - 2023).

Cabe destacar, en ese sentido, que el establecimiento de metas institucionales ha
representado un gran avance en la sistematizacién de los resultados, al hacerlos
comparables entre si, a diferencia de los Compromisos de Gestion, donde se
tenian metas individuales por unidad. Esto ha ayudado de forma importante a
direccionar la prestacion de servicios de salud de todo el pais hacia el logro de los
objetivos institucionales.

Los resultados obtenidos en este periodo muestran un avance sostenido en la
consecucion de las metas en la mayoria de las intervenciones evaluadas; sin
embargo, hay mucha expectativa en relaciéon con cual va a ser el logro definitivo
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del quinquenio. Sobre todo, considerando que este periodo ha estado
profundamente marcado por la implementaciéon del EDUS a escala nacional, lo
cual ha tenido diversas repercusiones en la medicion de la produccién y en la
productividad misma de los servicios.

Es evidente que faltan grandes esfuerzos en algunas intervenciones si se quiere,
como institucién, alcanzar las metas 2018; por ello, es importante conocer, de
acuerdo con los resultados 2017, cuales de ellas muestran los mejores avances y
cuales son las mas deficientes en términos de resultados globales.

En primera instancia, con respecto a areas de salud, hay que destacar que algunas
metas ya han sido alcanzadas, como el control 6ptimo de tensiéon arterial en
personas con enfermedades cronicas no trasmisibles y la cobertura de vacunaciéon
en ninos y nifias. Asimismo, resaltar que, en general, los indicadores de atenci6on
perinatal muestran un avance que no dista mucho de las metas institucionales.

Por otro lado, en estas unidades de primer nivel de atencion hay dos indicadores
que estan mas lejos de la meta 2018: el abordaje adecuado de los nifios con
anemia y el de embarazadas con tamizaje positivo para sifilis; en ambos casos la
meta es de 100 %.

Con respecto a los hospitales, cabe senalar lo siguiente sobre algunas de las
actividades de prestacion evaluadas: en lista de espera para cirugia la mayoria de
casos pertenecen a las especialidades de Cirugia General, Ortopedia, Ginecologia,
Oftalmologia y Urologia; y una proporcion importante continda registrando un
lapso de espera superior al afio. En cuanto a la gestion del recurso cama y las
estancias en hospitales generales, la mayoria de centros contintian presentando
servicios con un porcentaje de ocupaciéon inferior al 85 %, principalmente
Ginecologia, Obstetricia y Pediatria. Ademas, varios centros registran al menos
un servicio con una estancia mayor a la esperada, considerando la complejidad de
los pacientes internados.

El analisis sistematico de esta situacion ha mostrado una inadecuada distribucion
de las camas por servicio, lo cual, posiblemente, se debe a que en las unidades
aun no se han logrado integrar del todo la gestion y administracion de este
recurso, que debe ser orientado al perfil de demanda de la poblacion. Es decir, la
disponibilidad de camas deberia responder en la practica a un modelo mas
dindmico y menos rigido, lo cual es funcién de los gestores de los centros.

Por otra parte, el uso del quir6fano para cirugia programada en el turno
ordinario, medido por la variable “tiempo de anestesia”, supera las cinco horas,
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con algunas diferencias segin el tipo de hospital. Asimismo, el aprovechamiento
de los dias habiles disponibles para realizar cirugias registra un discreto
incremento, siendo cercano al 75 %; en tanto que la disponibilidad de recurso
humano es la principal causa que limita la programacion de cirugia electiva.
Respecto a la cirugia ambulatoria, para el afio 2017, el 47 % de los casos operados
ingresados via consulta externa fueron intervenidos bajo esta modalidad.

Cabe senalar que la cirugia ambulatoria hace 20 afios se realizaba inicamente en
el hospital México, con la limitante de que desplazaba a la cirugia electiva. Ahora,
en el 2018, se efectia en los 23 hospitales generales y en cinco centros
especializados de la CCSS. Sin embargo, no se ha logrado que la cirugia
ambulatoria disponga de recurso propio en todos los centros (humano,
quir6fanos, salas de recuperacién, de recepcidon para pacientes y acompanantes);
por lo que de alguna forma continia compitiendo con la cirugia electiva,
generando un costo de oportunidad para la administracion de los
establecimientos, que deben de priorizar una modalidad sobre la otra. Como
consecuencia, no se logra el impacto esperado en las listas de espera quirtrgica,
tanto en procedimientos de baja como de alta complejidad.

Resultado del anélisis de la producciéon hospitalaria por parte de esta Direccion, y
ante la situacion de las listas de espera en consulta externa, procedimientos y
cirugia, las revisiones dan cabida a considerar que, con los recursos empleados en
tiempo extraordinario como modalidad vespertina, jornadas de produccion,
guardias médicas y disponibilidades, se podria implementar un segundo turno.
Esto permitiria incrementar la produccion sin acudir a las estrategias
anteriormente descritas, y que en contraste podrian afectar la productividad del
tiempo ordinario de trabajo; ademas, no poseen impacto sobre los casos de una
mayor complejidad.

Es asi como este informe aborda de manera particular cada una de las
intervenciones estratégicas en salud evaluadas, con el proposito de aportar
informacién sistematizada, confiable y de calidad acerca de los resultados de la
prestacion de servicios de salud en la institucion, para que ello sirva en la toma de
decisiones informadas en los diferentes niveles de gestién, en hacer efectiva la
rendicion de cuentas y, sobre todo, en mejorar permanentemente la atencién en
salud a la poblacion.

El documento esta estructurado en tres capitulos; en el primero se analizan los
resultados de la evaluacion del primer nivel de atencion, es decir, lo relacionado
con las areas de salud; el segundo esta enfocado en el analisis de los resultados de
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los hospitales y centros especializados; y finalmente, el tercer capitulo versa sobre
intervenciones de gestién administrativa.

El informe de resultados, en su conjunto, tiene un enfoque dirigido a la mejora de
los servicios de salud; por tanto, en la medida de lo posible, se busca identificar
las principales barreras para la consecucion de las metas institucionales y
proponer, cuando es factible, posibles alternativas para solventar los obstaculos
que impiden avanzar.

En el capitulo de Areas de Salud se incorpora el Indice de Prestacién de Servicios
de Salud (IPSS), el cual busca elaborar un escalafén de estas unidades segun sus
resultados se acerquen o se alejen de las metas institucionales 2018. Ademas, este
afo, por primera vez, se incluye una propuesta inicial para la construccion de un
indice que permita valorar los alcances en coberturas de atencion en el primer
nivel de atencién, elemento esencial en la mediciéon del acceso de la poblacion a
los servicios de salud. Se pretende que para el proximo quinquenio de evaluacion
estos indices puedan estar integrados en uno solo.

Es importante mencionar que para la evaluacion del afio 2017 se logro6 incorporar
al total de unidades de primer nivel a la modalidad de recoleccion de datos en
linea, gracias a que se consigui6 establecer este procedimiento en las &reas
contratadas a terceros, en las que atin no habia sido posible su desarrollo.

En el capitulo correspondiente a hospitales, se incluyeron los 23 generales y los
ocho centros especializados. Respecto a la evaluacion del 2017, se continu6 con
una metodologia semipresencial, dividida en dos etapas: en la primera se revisé
la informacién que los establecimientos facilitaron a la DCSS y la segunda etapa
consistié en la visita presencial a cada centro, con el objetivo de evaluar los
indicadores cuya fuente de informacion es el expediente de salud.

De forma paralela, se coordin6 con la instancia institucional correspondiente el
suministro de informacion referente a egreso hospitalario, produccién en
consulta externa y otros programas. Por otra parte, debe sefialarse que para
efecto de analisis, cuando se requiri6 agrupar a los hospitales segtn su tipo, el
San Vicente de Patul se incluyd dentro del grupo de Regionales (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], Direccién de Proyeccion de Servicios de
Salud, 2017).

El tercer capitulo, denominado “Gestion Administrativa”, incluye los resultados
de la evaluacion de intervenciones de tipo administrativo que ejecutan
directamente las unidades técnicas responsables de cada proceso a nivel
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institucional, pero que se integran a esta evaluacibn como una forma de
interrelacionar procesos y resultados. Las intervenciones de este tipo son: Grupos
de Apoyo Técnico (GAT), seguridad de incendios y explosivos, gestion de recursos
humanos, salud ocupacional, protocolo de referencia para calificacién de la
invalidez y gestion presupuestaria. No obstante, la particularidad de los
resultados de cada uno de estos procesos hace que solo se presente en este
apartado lo relacionado con GAT y calificacion de la invalidez.

Se espera que estos resultados, y su analisis, sirvan de estimulo para hacer un
esfuerzo conjunto que permita alcanzar las metas institucionales y, con ello,
reforzar el proceso de mejoramiento continuo en la prestacion de servicios de
salud. Al respecto, se insta a darle una atenciéon especial al nuevo disefio de
evaluacion, que abarcara el quinquenio 2019—2023, cuyas intervenciones
estratégicas entraran en vigor en el mes de enero del afio 2019.
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Aspectos metodologicos de la recoleccion
de datos

En esta seccion se incluyen los principales aspectos metodolégicos de la EPSS
2017 referentes a la etapa de recoleccion de datos. Los detalles de las fuentes, asi
como del marco y el diseno muestral, pueden revisarse en el informe del afo
2016 (DCSS-2017). Aqui se mencionan todos aquellos puntos a considerar que
son propios de esta evaluacion y diferentes a lo sefialado en el informe del afio
pasado.

Consideraciones generales

En total, se evaluaron 16 indicadores (tres en los hospitales generales y el resto en
areas de salud).

En el caso de los hospitales generales, para la intervencion de patologia cervical
se evaluaron tres indicadores, de los cuales solo uno se evalué por muestreo:

1. Porcentaje de mujeres referidas por lesion sugestiva de presencia de VPH,
ASC-US, AGUS o lesion de bajo grado (LIEBG) detectada en la citologia
cervicovaginal con colposcopia efectuada en un plazo de atencién menor a
90 dias.

En las areas de salud 12 indicadores requirieron de muestreo:

1. Porcentaje de nifios(as) menores de un ano con captacion temprana.

2. Porcentaje de mujeres embarazadas con captaciéon temprana.

3. Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizé un ELISA para
VIH antes de las 20 semanas de gestacion.

4. Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realiz6 un VDRL antes
de las 20 semanas de gestacion.

5. Porcentaje de mujeres en su periodo posnatal con captacion temprana.

6. Ninos(as) de seis a menos de 24 meses a quienes se les realiza una
hemoglobina.

7. Ninos(as) de seis a menos de 24 meses con diagndstico de anemia por
deficiencia de hierro a quienes se les aborda adecuadamente.

8. Porcentaje de personas con hipertension arterial atendidas con control
optimo de presion arterial.

9. Porcentaje de personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas con control
optimo de hemoglobina glicosilada.
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10.Porcentaje de personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas con control
optimo de presion arterial.

11. Porcentaje de personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas con control
optimo de LDL colesterol.

12. Porcentaje de mujeres con patologia cervical a quienes se les realiza una
colposcopia con oportunidad.

Este afo, en todas y cada una de las areas de salud, ademéas de los indicadores
senalados, se realiz6 una evaluacion “piloto”, para lo cual se revis6 una muestra
de 50 expedientes de hombres de méas de 40 afios y de mujeres de més de 50 aios
atendidos por cualquier causa. Con esto se busca disponer de datos relacionados
con riesgo cardiovascular, a fin de plantear una meta sobre el control 6ptimo en
esta poblacion, para evaluar en el proximo quinquenio (2019-2023).

La mayoria de los resultados de este informe se presentan para la institucion en
general y por region. Cuando es factible, se comparan los resultados con los
obtenidos en el afio 2016.

En los cuadros de coberturas de atencion hay dos areas de salud que no se
reportan (Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas), por ser unidades con un
porcentaje muy alto de usuarios foraneos, cuya piramide poblacional no tiene
relacion con el tamaiio de la poblacion que realmente atiende, lo que hace que los
datos de cobertura sean muy superiores al 100 % y, por tanto, no comparables
con el resto de las areas de salud.

En el siguiente apartado se presentan los aspectos méas relevantes del proceso de
muestreo que se deben tener en cuenta a la hora de revisar los resultados.

Aspectos del muestreo

La determinacion de los tamaiios de las muestras para la evaluacion 2017, se hizo
a partir de la formula estadistica del muestreo simple al azar para la estimacion
de proporciones (Direccion Compra de Servicios de Salud [DCSS], 2017. p.22);
definiendo como parametros un nivel de confianza de 90 %, un error de muestreo
de 10 % y una estimacién de la varianza con base en los porcentajes de
cumplimiento de la mediciéon del afio anterior; esto para cada indicador y para
cada una de las areas de salud y hospitales.

Cuando el namero de casos fue inferior al tamano de la muestra, se revis6 toda la
poblacion. Esto sucedid en tres hospitales generales, en el indicador evaluado por
muestreo, y en 25 areas de salud en el indicador: nifios(as) de seis a menos de 24
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meses con diagnostico de anemia por deficiencia de hierro a quienes se les aborda
adecuadamente.

Este ano, por segunda vez en la historia, para las areas de salud el muestreo se
hizo distribuyendo la muestra de expedientes en todos los sectores que
componen cada una de las areas de salud, en lugar de solo hacerlo en dos de sus
sectores. Esto mejora la representatividad de la muestra y por ende, la precision
de los resultados. Se esperaba, ademéas, un comportamiento de los cumplimientos
de los indicadores muy parecido al del afio 2016; sin embargo, no fue asi, los
resultados variaron tanto como lo hacian cuando se muestreaban solo dos
sectores.

« No respuesta

Cuando se trabaja con muestras, siempre se tiene una tasa de respuesta y una
tasa de no respuesta, las cuales por lo general se expresan en términos de
porcentajes. Ambas son complementarias, entre mayor sea la tasa de respuesta
menor sera la tasa de no respuesta y viceversa.

El anélisis de la no respuesta, sobre todo ahora con el EDUS, es un tema de
interés porque permite conocer la calidad de los listados que se usan como
marcos muestrales para la seleccion de los expedientes a evaluar, asi como la
calidad de los datos recopilados. En la medida en que las tasas de no respuesta
sean pequenas e inferiores a las estimadas, mayor sera la confianza en la calidad
de los listados y, por ende, su idoneidad para la estimacion de los parametros
poblacionales que se estan evaluando. Por esta razon, para la EPSS los tamatios
de muestra se ajustan aumentandolos por estos porcentajes, evitando asi que el
error de muestreo se afecte por esta causa.

Es importante mencionar que para la EPSS la unidad de muestreo es el
expediente de salud y, por tanto, a todos los expedientes que se pudieron evaluar
se les denomina “expedientes evaluables”, mientras que a todos los expedientes
que, por algiin motivo, no se pudieron evaluar se les llama “expedientes no
evaluables”.

De tal forma, la tasa de no respuesta corresponde al total de expedientes “no
evaluables” dividido por el total de expedientes revisados, y multiplicado por 100.

total de expedientes no evaluables

Tasa de no respuesta = - - = 100
P total de expedientes revisados
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En general, los porcentajes de no respuesta para todos los indicadores evaluados
se ha venido reduciendo y se espera que con el avance en el EDUS llegue incluso a
desaparecer.

Para esta evaluacion, en las areas de salud se revisaron un total de 50 526
expedientes y el porcentaje de no respuesta fue de un 5 % (2 584/50 526).

Solo en dos areas de salud (AS de Upala y AS Puerto Viejo) para el indicador de
ninos(as) de seis a menos de 24 meses con diagnostico de anemia por deficiencia
de hierro a quienes se les aborda adecuadamente, se registré un porcentaje de no
respuesta muy superior al estimado, lo que llevo a dudar de la calidad de los
listados y del registro, por lo que se coloco un 0 % en el indicador.

Para los hospitales también se hizo una valoracion de la calidad de los listados a
usar como marco muestral para la seleccion de las muestras de expedientes a
evaluar. En estos los listados de expedientes a evaluar son generados por los
centros y provienen de un registro manual que es imposible verificar.

Para determinar si el indicador era evaluable, se utiliz6 una metodologia de
control de calidad para marcos muestrales. La cantidad de casos para aceptar o
rechazar la calidad del registro presentado se determiné aplicando un modelo
estadistico para el control de la calidad que requiere de dos parametros: el
primero corresponde al nivel méas bajo aceptable de casos evaluables y el segundo
a la probabilidad de tener casos evaluables. Para la EPSS se definieron esos
parametros en 85 % y 75 % respectivamente, los cuales, segin el comportamiento
historico de las unidades, senala que son alcanzables.

En aquellas situaciones en las que la lista entregada por el centro contenian casos
correspondientes a exclusiones o que no cumplian los criterios de inclusion, la
metodologia permiti6 determinar en la muestra la cantidad de casos, a partir de
la cual se considerd el resultado del indicador no adecuado para asumir su
representatividad estadistica sobre la poblacion de interés.

Por otra parte, cuando el indicador se consider6 “evaluable”, pero en la revision
de la muestra se encontraron casos de expedientes en los cuales no era factible
determinar la medida del indicador por la ausencia o irregularidad en la escritura
de alguna variable, o por falta de algtin dato relevante, se efectu6 un conteo de
estos y cuando el nimero super6 el esperado, el indicador qued6 sin medirse,
considerandose “no evaluable”, pasando, por tanto, a formar parte del porcentaje
de no respuesta.
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Para esta evaluacion, en los hospitales generales y centros especializados se
revisaron un total de 2 612 expedientes y el porcentaje de no respuesta fue de un
14 % (367/2 612).

En los hospitales generales, para el indicador de colposcopia seis centros tuvieron
un porcentaje superior al estimado, por lo que se debe considerar la calidad los
listados. Esos fueron: San Rafael -Alajuela-, San Francisco de Asis -Grecia-,
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramo6n-, Max Teran Valls -Quepos-, Tony Facio
Castro -Limon- y Hospital de Upala.
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Resumen de aspectos demograficos,
morbilidad y produccion de servicios de

salud

Aspectos demograficos

Costa Rica es un pais pequeiio, de habla
hispana, que pertenece a Centroamérica;
tiene una extensidén territorial de
51100 km2. Limita al norte con la
Republica de Nicaragua, al sur con la
Republica de Panama, al este con el
Océano Atlantico y al oeste con el
Océano Pacifico. Administrativamente,
estd dividido en siete provincias: San

José, la capital; Alajuela, Cartago, Heredia, Guanacaste, Puntarenas y Limo6n

Las estimaciones de poblacion elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC), a partir del altimo censo realizado en el afio 2011, senalan que
la poblacién para el afio 2017 era de 4 947 481 habitantes, de los cuales el 50,4 %
(2495764) eran hombres y el 49,6 % (2 451 717) mujeres. La piramide
poblacional muestra que Costa Rica contintia en proceso de envejecimiento
demografico, siendo cada vez mayor la proporcién de personas adultas mayores y

menor el grupo de nifios y adolescentes.
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Alrededor de un 30 % de la poblacién esta compuesta por nifios y adolescentes;
un 61 % tiene edades entre 20 y 64 anos; y el restante 8 % son adultos mayores.
En general, la proporcion de hombres es ligeramente superior al de las mujeres
en todos los grupos de edad, hasta el grupo de 65 anos y mas. En ese sentido, la
razon de masculinidad es de 101 % (101 hombres por cada 100 mujeres); a partir
del grupo de edad de 65 anos y mas es de 95 % (95 hombres por cada 100
mujeres).

380 341 361 808

EYKX

dad de 0 a 4 afios

Edad de 65 afios y ke 303738 374582
" . ﬂ i\
Edadde10a19
anos 1537785 1509304

Edad de 20 a 64 afio

TOTAL DE POBLACION : 4 947 481

Respecto a los indicadores demograficos, Costa Rica se caracteriza por tener una
alta esperanza de vida, baja mortalidad y baja natalidad. Para el afio 2016, las
estimaciones y proyecciones del INEC reportaron una esperanza de vida de 80
afios para la poblacion general (77,5 afos los hombres y 82,6 anos las mujeres).
La tasa de mortalidad general para ese mismo afio fue de 4,6 por mil habitantes
(5,2 para los hombres y 4,0 para las mujeres); mientras que la tasa bruta de
natalidad fue de 14,3 nacimientos por mil habitantes. Ademas, se report6 un
54,2 % de mujeres en edad reproductiva, una tasa global de fecundidad de 1,7 por
mujer y una tasa de mortalidad infantil de 7,9 defunciones infantiles por mil
nacimientos. La razon de mortalidad materna fue de 2,7 muertes maternas por
diez mil nacimientos.
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Mujeres en edad
reproductiva (15-49) ano
2017 =
54,2

Mortalidad general=
4,7 defunciones por mil
habitantes

Indicadores de salud

1. Cobertura general

a. Cobertura general

Tasa de mortalidad infantil
2017=

Mortalidad materna ano
2016 =
2,86 por diez mil
nacimientos

En el ano 2017, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) atendi6 en sus
servicios de primer nivel a un 50 % de la poblacién. Esta cobertura muestra una
diferencia importante al segregarla por sexo, dado que la cobertura general de las
mujeres fue de 62 %, mientras que la de los hombres fue de 39 %.

m Hombres

m Mujeres

m Total
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b. Morbilidad

Respecto a la morbilidad, la tltima encuesta de causas de consulta realizada por
el Area de Estadistica en Salud (AES) en el aflo 2012, reporta como primeras
causas de consulta a las enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio
(12,5 %), destacando entre ellas las relacionadas con la hipertension esencial
(10,7 %). La segunda causa corresponde a las enfermedades del sistema
respiratorio (7,8 %); seguida por las enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabolicas (7,9 %); las enfermedades del sistema osteomuscular (7,5 %); y las
enfermedades del sistema genitourinario (5,3 %).

Es importante sefalar que alrededor de una tercera parte de los motivos de
consulta registraron atencién sin patologia.

(.m Atencion sin Patologia= 27, 77

o Enfermedades de Sistema Circulatorio= 12,46

Enfermedades del Sistema Respiratorio= 8,81

Endocrinas, Nutricionales y Metabolicas= 7,92

Enfermedades del Sistema Osteomuscular= 7,46

i Enfermedades del Sistema Genitourinario= 5,28
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c. Distribucion porcentual de las consultas de primera vez por
grupos de edad

La distribucion porcentual de consultas de primera vez por grupos de edad
muestra que para el afio 2017 las personas adultas de 20 a 64 afios fueron las que
en mayor proporcion se atendieron en los servicios de primer nivel de atencion.
Mientras que los adolescentes representan el grupo con menos consultas del total
dadas.
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2. Coberturas de atenciones preventivas
a. Coberturas de atenciéon a niitos

Las coberturas en las que la institucién ha tenido mas éxito, sobrepasando
incluso las metas establecidas para la Regién Latinoamericana, son las coberturas
de atencion a ninos menores de un ano, asi como las coberturas de vacunacion
con esquema basico y esquema completo a nifilos menores de dos afnos.

B Menoresdeun ano M Esquema basico ®Esquema completo

06% 98%
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b. Cobertura de atencion perinatal

La atencion perinatal a las mujeres en el primer nivel incluye tanto la atencion
prenatal como la postnatal, en las cuales se han logrado obtener coberturas altas
a nivel institucional, principalmente en lo relacionado a la cobertura de mujeres
antes del parto.

B Prenatal B Postnatal

c. Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino

El tamizaje de céancer cervicouterino ha sido una intervencion que se ha
desarrollado por muchos anos en la institucion, y actualmente sigue siendo
prioritaria, dada la incidencia de este cancer en la poblaciéon femenina; es por ello
que el Plan Nacional de Desarrollo estableci6 una meta especifica para este
indicador en la CCSS. No obstante, los resultados estan lejos de alcanzar la meta
de 45 % planteada para el afio 2018.

W20 a menos de 35 anos M35 a 65 anos
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d. Cobertura de vacunacion por influenza en adultos mayores

La vacunacion por influenza en adultos mayores representa una importante
inversion hecha por la CCSS para el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas adultas mayores, previniendo los egresos hospitalarios por enfermedad
severa asociada a la influenza. Aunque se ha avanzado rapidamente en el
aumento de la cobertura, atn faltan esfuerzos para alcanzar la meta del 8o %.

3. Coberturas de atencion a personas con enfermedades cronicas no
trasmisibles

Las coberturas institucionales de atencion a las personas con enfermedades
cronicas no trasmisibles en el primer nivel de atencién no han logrado alcanzar la
mitad de la poblacion blanco segin la prevalencia estimada. Al respecto, es
importante mencionar que se requieren estrategias innovadoras para captar a un
segmento considerable de la poblacion que no ha sido diagnosticada. Ademas,
insistir en que los registros institucionales disponibles hacen dificil contabilizar
en un solo rubro las personas que estan siendo atendidas en otros niveles de
atencion.

m Hipertension arterial ~ ® Diabetes mellitus
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4. Prevalencia segiin Encuesta de Factores de Riesgo
Cardiovasculares de la CCSS, 2016

a. Prevalencia de diabetes

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién mayor de 19 afios ha
ido creciendo rapidamente en Costa Rica, destaciAndose que, tanto entre las
personas diagnosticadas como entre las no diagnosticadas, las mujeres muestran
una mayor prevalencia.

11,6%

B i

5] g%
iy
“ I
10,0% 2.8%

Prevalencia de diabetes Prevalencia de diabetes
diagnosticada no diagnosticada

b. Prevalencia de hipertension arterial

La prevalencia de hipertension arterial en la poblacién mayor de 19 afnos triplica
la de diabetes mellitus, y aunque la prevalencia diagnosticada es también mayor
entre las mujeres, son los hombres lo que muestran la mayor prevalencia no
diagnosticada.

34,2%

28,2%

6,6%

—

31,2% 5,0%

Prevalencia de hipertension Prevalencia de hipertension
arterial diagnosticada arterial no diagnotica
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c. Prevalencia de sobrepeso y obesidad

En la poblacion mayor de 19 afnos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad,
asociada al desarrollo de la enfermedad cardiovascular, representan un elemento
fundamental a considerar en la elaboracion de cualquier politica relacionada con
estilos de vida saludables en la poblacion. Las cifras propiamente constituyen una
alarma general para la instituciéon, dado que dos de cada tres adultos (66,2 %)
tiene sobrepeso u obesidad.

m Sobrepeso m Obesidad

37%
20%

d. Porcentaje de la poblacion mayor de 19 afios que fuma en la
actualidad

La proporcion de la poblacion mayor de 19 afios tabaquista es aproximadamente
de una de cada cinco, dentro del cual los hombres superan a las mujeres en mas
del doble. Aunque las politicas de salud ptblicas que ha adoptado el pais en los
ultimos afios han incidido en una reduccién del consumo, el tabaquismo sigue
siendo un frente de lucha desde los servicios de salud.

® Hombres m Mujeres m Total
18,8%
13,3%

7,9%
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5. Incidencia de tumores segun Registro Nacional de Tumores del
Ministerio de Salud de Costa Rica, 2014

a. Tasa de incidencia de tumores malignos mas frecuentes en
mujeres, 2014

Los cinco tumores malignos que mas afectan a las mujeres en Costa Rica son:
mama, piel, cuello uterino, tiroides y estbmago, con tasas de incidencia por cada
100 000 mujeres que van desde 55 hasta 12. Destacindose de manera muy
similar los tumores de mama y piel.

H Mama HEPiel ®Cuello uterino mTiroides mEstomago

55,8 55,61
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b. Tasa de incidencia de tumores malignos mas frecuentes en
hombres, 2014

En el caso de los hombres, los cinco tumores malignos que mas los afectan
son: piel, prostata, estbmago, colon, sistema hematopoyético y endotelial; con
tasas de incidencia por cada 100 000 varones que van desde 58 hasta 7,
destacandose de manera particular el tumor de piel.
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Produccion de servicios de salud hospitalarios

1. Produccion hospitalaria

Se presenta la produccion del ano 2107 en las areas de hospitalizacion,
ambulatoria y consulta externa de los 29 hospitales de la CCSS (23 generales y
seis centros especializados).

Produccion en hospitales generales y especializados
segun area de atenciéon. CCSS, ano 2017

Area de atencién Total
Hospitalizacion
Medicina 54 43
Cirugia 66 450
Gineco-obstetricia 105 664
Pediatria 46 609
Psiquiatria 5122
Cirugia ambulatoria 59 812
Cirugia vespertina 9776
Total de egresos 347 846
Consulta médica especializadav 2 239 747
Urgencias 2 353 082

1/ Incluye la consulta efectuada en Clinica Oftalmologica y Centro Nacional de Control del Dolor
y Cuidado Paliativo.

Fuente: Base de egresos hospitalarios y Boletin Estadistico 2017, Area de Estadistica en Salud.
CCSS.
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2. Consulta externa especializada

Durante el afio 2017, en los 23 hospitales generales y ocho centros especializados
se efectuaron 2 239 747 atenciones en consulta médica especializada, para un
promedio de 186 646 consultas por mes.

Total de consultas médicas especializadas en los
hospitales generales y especializados/t segin
servicio. CCSS, aiio 2017

Servicio Consultas
Medicina 850 548
Cirugia 783 869
Gineco-obstetricia 202 980
Pediatria 289 965
Psiquiatria 112 385
Total 2239 747

1/ No incluye la consulta brindada por médico general o residente.

Fuente: Boletin Estadistico 2017, Area de Estadistica en Salud. CCSS.

3. Personas en lista de espera para cirugia en hospitales generales
y centros especializados CCSS (fecha de corte 31 de diciembre de
2017)

A la fecha de corte realizada el 31 de diciembre de 2017, en 23 hospitales
generales y cinco centros especializados (Nacional de Nifios, De Las Mujeres,
CENARE, Nacional de Geriatria y Gerontologia y Clinica Oftalmologica), existe
un total de 120 911 casos pendientes para realizacion de cirugia.
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Casos en lista de espera para cirugia distribuidos segin servicio

y especialidad. CCSS, afno 20171

Servicio Especialidad Casos Porcentaje
Cirugia General 28 977 24,0%
Oftalmologia 25 468 21,1%
Cirugia Ortopedia 23 506 19,4%
Urologia 8 919 7,4%
Otras (13) 16 186 13,4%
Gineco-obstetricia ) qineco}ogia 12 063 10,0%
Oncologia Ginecologica 114 0,1%
Cirugia Infantil 1643 1,4%
Pediatria Ortopedia 1626 1,3%
Urologia 737 0,6%
Otros (7) 1672 1,4%
Total 120 911 100%
\t Fecha de corte al 31 de diciembre.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
Casos en lista de espera para cirugia segun tipo de
hospital. CCSS, aiio 2017\

Tipo de hospital Casos
Nacional 38 013
Regional 63 308
Periférico 3 9 419
Periférico 1y 2 2 862
Especializado 7 309
Total 120 911

\t Fecha de corte al 31 de diciembre.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Casos pendientes de cirugia en los cinco diagnosticos
mas frecuentes a nivel institucional. CCSS, aiio 2017\

Diagnostico Total
Catarata 16 002
Colelitiasis 8935
Esterilizacion (femenina) 6 852
Gonartrosis 3791
Hiperplasia prostatica 2 981

\t Fecha de corte al 31 de diciembre.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios, 2017.

4. Egresos operados

Para esta revision se consideran los egresos operados durante el afio 2017. Se
utiliza la base de egreso oficializada por el Area de Estadistica en Salud para este
periodo.

De tal forma, durante el afio 2017 se produjo un total de 177 877 egresos con
procedimiento quirdrgico en los 23 hospitales generales, cuatro especializados
(Nacional de Ninos, De Las Mujeres, CENARE, Nacional de Geriatria y
Gerontologia) y la Clinica Oftalmologica, con utilizacion del presupuesto de
operacién anual asignado a cada centro. De estos, el 69,6 % corresponde a
internamiento; y el 30,4 % a procedimientos ambulatorios (se operan y se
egresan registrandolos en el servicio de cirugia ambulatoria, sin uso de cama
hospitalaria).

Los demas casos operados (9 706) se realizaron por cirugia vespertina (servicio
11), que se caracterizan por manejar un presupuesto adicional, que es distinto del
ordinario; por tal razon se ubican por separado.
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Total de egresos operados'\t en los hospitales generales y especializados.
CCSS, aino 2017

Area de ingreso

Servicio Consulta . . . Total
Externa Urgencias Nacimientos

Cirugia 2 951 4 052 7 003
Medicina 22 070 29 156 2 51228
Ginecobstetricia 15 884 40 132 56 016
Pediatria 4 469 4 506 93 9 068
Psiquiatria 525 525
Total 45 374 78 371 95 123 840
Cirugia Ambulatoria\» 54 032 5 54 037
Total 99 406 78 376 95 177 877
Cirugia Vespertina's 9 701 5 9 706
Total General 109 107 =73 381 95 187 583

\t Procedimiento tipo quiruargico.

\2 Servicio 6.

\3 Servicio 11.

Fuente: Base de egresos hospitalarios 2017, Area de Estadistica en Salud. CCSS.

Por area de ingreso, un 58,2 % de los egresos operados es ingresado en forma
electiva (consulta externa). Ese egreso electivo se desagrega en 49,5 % de
pacientes que se intervinieron mediante la modalidad ambulatoria; 41,6 % por
servicios no ambulatorios. y un 8,9% mediante la modalidad vespertina.

Respecto al afio 2016, el egreso vespertino practicamente se duplico, lo que
asociado a un numero invariable de procedimientos egresados por el servicio
ambulatorio, provoca que el indice de procedimientos ambulatorios disminuyera
en 2017 respecto a lo logrado en 2016.

5. Atenciones en servicios de Urgencia

Los servicios de Urgencias en los hospitales de la CCSS registraron un total de
2 353 082 atenciones durante el afio 2017, para un promedio mensual de 196 090
atenciones.

43






Indice de prestacién de servicios de
salud (IPSS) 2017

Se incluye, ademas, una propuesta para un indice de
coberturas de atencion (ICA)

El objetivo de la construccién y presentaciéon anual del Indice de Prestacion de
Servicios de Salud (IPSS) es identificar, mediante una medida resumen, las areas
de salud que mas se acercan al cumplimento de las metas institucionales
planteadas para el afio 2018, asi como las que muestran mayor rezago. En ese
sentido, tiene la clara intencidén de reconocer las areas que requieren un apoyo
prioritario para lograr una mejora sustancial en los servicios de salud que
prestan.

La metodologia para su construccion es la misma utilizada en la elaboraciéon del
indice del afio anterior (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2017),
(anexos 1y 2).

Este ano se conformaron cinco factores, cuya clasificacion y peso relativos se
muestran en la imagen siguiente:

Coberturas preventivas en adultos

Cobertura vacunacion adultos mayores 11% a de embarazadas

aj emba S
amizaje por VDRL a embarazadas

Cobertura tamizaje cincer de cérvix

12%

Vacunacion en ninos

Cobertura de esquema basico
Cobertura de esquema completo

IPSS - 2017

Enfermedades crénicas
no trasmisibles

Perinatal ‘
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Es importante senalar que dos de los indicadores evaluados a todas las areas de
salud no forman parte del IPSS—2017: tamizaje de anemia en nifnos de seis a
menos de 24 meses y abordaje adecuado de nifios con anemia. Se decidi6 no
contemplarlos porque su comportamiento en relacién con los otros indicadores
impidi6 que pudieran confluir en uno de los factores.

Los resultados del IPSS (anexo 4) se agruparon en quintiles ordenados como se
muestra en la imagen:

Puesto 1

Alto
(Quintil V)

Puesto 22

Medio alto
(Quintil IV)
Puesto 43
IPSS
2017
Puesto 63
Medio bajo
(Quintil II)
Puesto 84
Prioritario
(Quintil I)

Puesto 104

Dt @)

46



Por otro parte, a partir de los porcentajes de cumplimento regional y utilizando
una media geométrica, se hizo un ordenamiento de las regiones como se senala
en el anexo 3. Entre los resultados destaca que la region Huetar Atlantica se
coloca en el primer puesto, después de que el afio anterior se ubicara en el
tercero, y el tras anterior en el quinto, demostrando que es la region con el mayor
avance en el cumplimiento de las metas institucionales.

A

/,[ 1° Huetar Atlantica

1° Central Sur

T
_—

29 Pacifico Central J\\_‘_‘i_ 29 Central Sur

| |
—

[ 3° Huetar Atlantica J/'-/ - h ““ﬁﬂ[ 39 Pacifico Central ]

[ 4° Central Norte }‘1\‘l\ )7{7_7{_))_,,[ 4° Brunca ]

[ 5° Brunca }'_)7{{7{:_5{:‘1‘_\‘\“\‘ 5° Central Norte ]

[ 6° Huetar Norte } 6° Huetar Norte

[ 79 Chorotega } 79 Chorotega

IPSS - 2016

Los tres primeros puestos a nivel regional han estado ocupados por las mismas
regiones en los ultimos dos afios (Huetar Atlantica, Central Sur y Pacifico
Central), al igual que los ultimos dos puestos, donde permanecen las regiones
Huetar Norte y Chorotega. Lo que si se advierte es que nuevamente la Central
Norte desciende como region en el escalaféon, llegando este afio a ocupar el quinto
lugar; ya en el afio 2016 se habia sefialado su descenso de la segunda a la cuarta
posicion.

Asimismo, se hace necesario senalar el estancamiento de las regiones Huetar
Norte y Chorotega, en donde las situaciones que enfrenta cada una de ellas han
impedido su avance en la consecucién de mejores resultados respecto a los
alcanzados por el resto de las regiones.

Para analizar estos resultados, se hace necesario ver en detalle el comportamiento
de las unidades de manera individual en relacién con el IPSS. En primera
instancia, destacar las unidades ubicadas en los extremos, es decir, con el IPSS
mas alto y aquellas cuyo indice las clasifica como prioritarias.
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IPSS Alto — (Quintil V) IPSS Prioritario — (Quintil I)

1° Barva Central Norte 84° Puerto Viejo Central Norte
20 Matina Huetar Atlantica 85° Alfaro Ruiz Central Norte
3° San Pablo Central Norte 86° Aguas Zarcas Huetar Norte
4° Parrita Pacifico Central 87° San Ramoén Central Norte
5% Puriscal — Turrubares Central Sur 88° Osa Brunca

69 Cariari Huetar Atlantica 89° Coronado Central Sur
7° Acosta Central Sur 90° Garabito Pacifico Central
80 [Escaza Central Sur 91° Catedral Noreste Central Sur
9° Pavas Central Sur 92° Liberia Chorotega
10° San Francisco — San Antonio Central Sur 93° Los Chiles Huetar Norte
11° La Unién Central Sur 94° Carrillo Chorotega
12° San Sebastian — Paso Ancho Central Sur 95° Alajuela Central Central Norte
13° Valverde Vega Central Norte 96° Goicoechea 1 Central Sur
14° Concepeién — San Juan — San Diego2 Central Sur 97° LaCruz Chorotega
15° Tilaran Chorotega 98° Heredia — Cubujuqui Central Norte
16° Guacimo Huetar Atlantica 99° Tibas — Uruca — Merced Central Norte
17° San Rafael de Puntarenas Pacifico Central 100° Alajuela Sur Central Norte
18° Florencia Huetar Norte 101° Pital Huetar Norte
19° La Carpio — Leon XIII Central Norte 102° Upala Chorotega
20° Montes de Oca 2 Central Sur 103 Heredia — Virilla Central Norte
21° Guapiles Huetar Atlantica 104° Alajuela Norte Central Norte

En el grupo con el IPSS alto destaca el area de salud de Barva, que se vuelve a
posicionar en el primer lugar, con el indice més alto a nivel nacional por segundo
afio consecutivo. Ademas, sobresale San Pablo, también gestionada por
COOPESIBA R.L., que pasa del cuarto puesto en el 2016 al tercero en el 2017.

Por otra parte, es importante destacar el avance que ha mostrado el area de salud
de Matina, que en el afio 2015 ocup6 el puesto 96, en el 2016 avanzé al 33 y en el
2017 llego al segundo puesto.

Igualmente destacable es que las areas de Parrita, Puriscal-Turrubares, Cariari,
Acosta y San Sebastidn-Paso Ancho, a pesar de que ya se ubicaban en el quintil
mas alto en el afio anterior, todas mejoraron su posicionamiento dentro de ese
primer grupo.

En el grupo con IPSS prioritario, cabe resaltar las unidades que abandonaron este
ultimo quintil: Bagaces, Mora—Palmichal, Mata Redonda—Hospital, Limon,
Desamparados 1, Goicoechea 2, Coto Brus, Alajuela Oeste, Valle la Estrella,
Barranca, Talamanca y Zapote-Catedral.

Por el contrario, hay tres dreas dentro de este grupo que ya estaban ubicadas ahi
en el 2016 y que mas bien empeoraron su posicion; estas son: Catedral Noreste,
Upala y Alajuela Sur.
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Region Huetar Atlantica

A nivel regional, la Huetar Atlantica se ubica en el primer lugar, lo que podria
estar asociado a la mejoria observada en temas tales como la atencién materno
infantil, que ha generado resultados positivos en la mayoria de sus areas de salud.
Cabe destacar que algunas de estas unidades han mostrado interés en el apoyo
que la Direccion Compra de Servicios de Salud (DCSS) suele ofrecer después de
cada proceso de evaluacion, con el fin de analizar los logros alcanzados e

identificar las principales debilidades

autoridades de esta unidad consideran
que la presentacion a cargo de un
funcionario de la DCSS es fundamental
para generar compromiso y motivacion en el personal responsable de los
servicios. Esta interaccidon se ha verificado tanto de manera presencial como
virtual, mediante el recurso de la videoconferencia.

Puesto 104

® R PSS -207 - en la gestion de los servicios. El area de
egion ruetar antica ,
= S salud que ha optado de manera maés
20 Mating consistente por este acompafamiento
Al : ¥ Cariarl . N .
Quinl V) - [P Cuddu ha sido Matina. Esta unidad muestra
: 21° Guapiles
: en el 2017 un avance muy destacable
H Puesto 22 .
en sus resultados, lo que le permite por
Medio alto 489 Limén primera vez entrar en el grupo de
unidades con el IPSS mas alto.
E Puesto 43
Desde la evaluacion del 2015 y con una
oo BE periodicidad anual, Matina ha
promovido la participacion de la DCSS
o Puesto®s en la presentacion de sus resultados a
Medio bajo puestorso siqures | £0d0S los equipos de atencion del area.
umn = Puesto 82° Vallela N 3
il A esta actividad asisten todos los
B pucsto 84 funcionarios involucrados, directa o
indirectamente, en el cumplimiento de
Prioritario H : . .
Quintil)  [NF Ninguna las intervenciones evaluadas. Las

Adicionalmente, los encuentros con funcionarios de la DCSS se han aprovechado
para programar espacios de discusion, en compainia de representantes de los
servicios de apoyo, con el fin de valorar estrategias que permitan ganar equidad
en el acceso a los servicios e incrementar la efectividad de la atencion. Estos
esfuerzos han hecho posible acciones como la deteccion precoz de sifilis y VIH en
las embarazadas desde el primer contacto, incluso en sitios alejados de atencion.
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Los resultados favorables obtenidos han motivado la extensioén de estas acciones
al resto de las unidades de la region, como experiencias de éxito.

Otro aspecto importante de destacar en relacion con los esfuerzos de mejora a
nivel regional, es que las tres areas de salud que fueron catalogadas como
prioritarias en el IPSS 2016 (Limo6n, Talamanca y Valle la Estrella), lograron
mejores resultados en el 2017, lo cual les permiti6 salir del quintil més bajo y
ocupar posiciones superiores.

Entre ellas, es importante sefalar el avance de Limo6n, que en los altimos afios ha
permanecido entre los lugares mas bajos del escalafén; sin embargo, en el 2017
ascendi6 tres quintiles, hasta la posicion 38. A pesar de que Limén ya habia
mostrado signos de superacion en su gestion clinica, estos esfuerzos no se habian
reflejado en los resultados hasta este afo.

Por el contrario, la evolucion de Siquirres no presentd el curso positivo de las
demaés unidades de la region. El estancamiento general en sus logros y el avance
del resto de unidades, provocaron un retroceso considerable en su ubicacion, al
descender un quintil y perder 22 posiciones.

Region Central Sur

Esta region ha ocupado desde el afio 2014 el primer lugar en el IPSS regional; no
obstante, a pesar de que sus buenos resultados se mantienen para el afio 2017,
pas6 al segundo puesto desplazada por la region Huetar Atlantica, que logrd
mayores avances.

Uno de los factores que pudo haber influido en esto, es que algunas de las
unidades gestionadas por proveedores externos descendieron en su
posicionamiento, cuando tradicionalmente habian venido ocupando el quintil
mas alto; tal es el caso de Curridabat 2, que descendio6 11 puestos; Desamparados
2, que cay0 19 puestos; y Santa Ana, que bajé 39 puestos.

Por el contrario, las unidades de esta region que ya formaban parte del quintil
mas alto en el 2016 y que lograron escalar posiciones al 2017 fueron: Acosta,
Puriscal — Turrubares y San Sebastian — Paso Ancho.
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IPSS - 2017 Asimismo, es necesario

@ Region Central Sur destacar al grupo de
E Puesto1 59 Puriscal -Turrubares unidades que eSte
: ultimo afio logré un
Alto : :

conintv) BE e a\fance 1mportan.te. en el
= Juan - San Diego nimero de posiciones:
Puesto 22 — Mora—Palmichal (60),
= os Santos .

E Mo : r:ic.h-i'l GOlcoeChea 2 (49 ) ’

%edi?‘ﬁl‘tg s Desumparados 2 Zapote—Catedral (32),

umit = 20 QOreamuno - Pacayas - Tierra Blanca
E ?;S%T:;}-(TEN’&HIES Montes de Oca 2 (24),
s Lol Mata  Redonda -
= Puesto 43 . .
z Hospital (23), Hatillo
Medio : (21) y San Francisco —

(Quintil IT1) I San Antonio (18). Esta
: mejora les permitio a
= Puesto 63 .

: T —— algunas de ellas salir del
- 0 Zapole - Caledra /7

Medio bajo JIE 730 Albjuclita grupo de areas de salud
H 76° Moravia . . .

(Quintil IT) S U o prioritarias al que
= 819 Corralillo , ~
E P bl pertenecian el afo
: Puesto 84 anterior, lo que en
: cierta medida podria

Prioritario - 80° Coronado .

(Ouintl D | 91°, Catedral Noreste estar asociado a las
= ventajas de la
= Puesto 104 implementacién del

@ EDUS en los servicios

de consulta externa.

Por otra parte, hay siete unidades que descendieron de forma alarmante: Santa
Ana, Desamparados 3, Coronado, Cartago, Alajuelita, Corralillo y Goicoechea 1.
En ellas los factores que pudieron haber afectado son diversos; sin embargo, uno
de los senalados por las propias unidades tiene que ver con el tiempo y el
aprendizaje en la utilizacion del expediente digital.

Como areas de salud prioritarias se tiene a tres unidades de esta region:
Coronado y Goicoechea 1, las cuales por primera vez se ubican en este grupo; y
Catedral Noreste, que ademas de que ya se ubicaba en este quintil el afio anterior,
empeord su posicionamiento. A excepcion de Coronado, las otras dos unidades
tienen dificultades en la gestion clinica, dada la falta de un laboratorio propio del
area, lo que podria ser una de las causas que determinan su bajo desempeiio.
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Region Pacifico Central

La regién Pacifico Central se ha mantenido en los tres primeros puestos del IPSS
regional durante los altimos tres afios, demostrando con ello que los resultados
de sus unidades ocupan posiciones destacadas a nivel nacional.

Entre ellas, los mejores resultados han sido los obtenidos por el area de salud de
Parrita, que avanzo desde el puesto 23 en el afio 2015 a la cuarta posicién en el
2017. Algunos de los factores que podrian estar explicando esta evolucion son: el
involucramiento de los equipos de salud, la capacitacion permanente, la
implementacion de la captacion conjunta de los menores de un afo y las mujeres
en postparto, asi como la
oportunidad de la consulta en linea
de los reportes de los examenes de
laboratorio.

IPSS - 2017
Region Pacifico Central

Puesto 1

4° Parrita
17° San Rafael de
Puntarenas

Alto
Asimismo, otras areas de salud que (Quintt?)
han logrado mejorar su
posicionamiento son: San Rafael
de Puntarenas, que pas6 del IVal V. Pedioao
quintil; Peninsular, que pas6 del 11
al IV; y Barranca, que estaba como
area prioritaria, que paso del I al
III quintil. Como estrategias (owedim
exitosas que han ayudado en este
avance sobresalen la capacitacion

del personal en los propios lugares

Puesto 22

28° Quepos
34° Peninsular

36° Esparza

Puesto 43

Puesto 63

Medio bajo 66° Chomes -
de trabajo y el mejoramiento en los  (Quintil 1) Monteverde.
67° Chacarita

registros de vacunacion.
Puesto 84

Por su parte, las areas de salud de

Chacarita y Chomes-Monteverde Friomitarno
se mantienen en posiciones

similares entre los afios 2016 y

2017, formando ambas parte del

grupo de unidades con IPSS medio

bajo (II quintil).

90° Garabito

Puesto 104

Por otro lado, cuatro de los centros mostraron una disminucién en el escalafon,
que de mayor a menor descenso son: en primer lugar, el area de Orotina, que
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bajé 40 puestos; Montes de Oro, que disminuy6 20 puestos; Quepos, que
descendi6 13 puestos; y Esparza, que bajé 12 puestos. Como principal
determinante de esta caida en los resultados, las unidades mencionan la
afectacion por la implementaciéon del Sistema Integrado de Expediente de Salud
(SIES).

Finalmente, el area de salud de Garabito, que ya habia sido prioritaria en el afio
2015, vuelve en el 2017 a integrar ese grupo de unidades, dejando ver que no ha
logrado implementar medidas que mejoren los resultados en la prestacién de
servicios de salud.

Region Central Norte

Esta region ha mostrado un descenso en su posicionamiento en el cumplimento
de metas, en comparacion con el resto de las regiones, ocupando el quinto puesto
en el 2017. Destaca que entre sus unidades se encuentra la que obtiene el puesto
numero uno y la que tiene la ultima posicion a nivel institucional, Barva y
Alajuela Norte, respectivamente.

Dentro de las causas de su descenso se podria mencionar la caida en puestos que
han mostrado algunas de sus areas de salud, como es el caso de San Ramén (65
puestos), Heredia - Virilla (43 puestos), Alajuela Norte (41 puestos) y Belén
Flores (30 puestos), ademas de otras que también descendieron.

Este retroceso podria estar explicado en la mayoria de ellas por el declive en los
resultados de captacién temprana de embarazadas, en los cuales se evidencian
disminuciones de hasta 15 a 20 puntos porcentuales, debido al ingreso tardio de
embarazadas extranjeras o en alto riesgo social. Ademas del descenso en la
captacion de menores de un afio, ante la ausencia de una exploracion exhaustiva
por parte del personal de salud de los motivos que expliquen la llegada tardia a
los centros de atencion. En el caso especifico de San Ramoén, hay una
disminucién en la realizacion oportuna de las pruebas de laboratorio, asociado a
que el area depende del laboratorio clinico del Hospital Carlos Luis Valverde
Vega, que no puede suplir la demanda de los 25 puestos de visita periddica con
los que cuenta.

Otro de los motivos que podria explicar el descenso observado en esta region es
que, segun los resultados obtenidos, las unidades de Alfaro Ruiz, Heredia —
Cubujuqui y Heredia — Virilla pasaron a ser prioritarias en el 2017. Para el area
de salud de Alfaro Ruiz el cambio de sistema de informacion de MEDINET a
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EDUS pudo haber limitado sus resultados, mientras que en las otras unidades la
capacidad instalada pareciera ser el factor determinante.

Por otro lado, llama la
atencion el 4area de salud
Alajuela Sur, ya que siendo
una de las areas de salud
prioritarias en el 2016,
empeordé su posicidbn en el
2017, situacién explicada por
el abrupto descenso en la
captacion  temprana  de
menores de un ano, asociada
en parte a tres factores: el
area cuenta con 14 Ebais, de
los 24 que requiere, lo cual
limita el acceso oportuno; la
implementacién del EDUS,
que provocd en el 2017 una
disminucién en la oferta de
aproximadamente el 23 %; y
la ausencia de registros
completos en la atencién del
menor.

En otro orden, destacan en la
region las areas de salud de
Barva y San Pablo, las cuales
son administradas por
COOPESIBA R.L., que ocupan
lugares preferenciales a nivel

Medio alto
(Quintil IV)

Medio
(Quintil IIT)

Medio bajo
(Quintil II)

Prioritario

(Quintil I)

IPSS - 2017
Region Central Norte

Puesto 1

n Pablo
erde Vega
a Carpio - Leon XIII

Puesto 22

Puesto 43

Puesto 63

69° Santa Barbara
72° Alajuela Oesle
77° Belén - Flores

Puesto 84 o=
84° Puerto Viejo
85° Alfaro Ruiz
879 San Ramé6n
05° Alajuela Central
08° Heredia Cubujuqui

9° Tibds - Uruca -Merced
100° Alajuela Sur
103° Heredia - Virilla

s} atuels \

Puesto 104 1040 Alajuela Norle

institucional; el primero y el tercer puesto, respectivamente, posiciones que han
mantenido o mejorado en los altimos afios.

Ala vez, sobresale el area de salud de Valverde Vega, que entr6 a formar parte del
grupo de unidades con el IPSS mas alto, pasando del puesto 27 en el 2016 al 13 en
el 2017. De la misma manera, Alajuela Oeste muestra un avance importante,
logrando pasar del grupo de areas prioritarias del quintil V en el 2016 al IV en el

2017.
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Region Brunca

La region Brunca sube al tercer

puesto en el IPSS regional, después

de haber permanecido en la cuarta

posicion durante los afios 2015 y Alto
2016, desplazando a la regién Central ~ (QundlV
Norte, que ha mostrado un descenso
sostenido.

IPSS - 2017
Region Brunca

Puesto1

Ninguna

Puesto 22

33° Golfito
39° Corredores
41° Buenos Aires

Medio alto
Una de las estrategias que pueden (Quindt 117
haber colaborado en el avance de esta
region, es el apoyo permanente de los
servicios de laboratorio clinico de los  (oisiifm
hospitales a las necesidades de las
areas de salud, iniciativa que esta en
ejecucion desde el afio 2016, a partir  yedio bajo
de una directriz de la direccion ™'
regional. Sin embargo, cabe destacar
que a pesar de obtener una mejora en
sus resultados, estos pudieron estar  ownin
limitados en el 2017 por la tormenta
tropical Nate, ya que se afectd el
acceso a los servicios en todas las
areas de salud, situacién que debe
sumarse a las caracteristicas tipicas de poblaciones fronterizas y dispersas.

Puesto 43

Puesto 63

750 Pérez Zeledon

Puesto 84

88° Osa

Puesto 104

®
é

De manera especifica, hay que destacar que cuatro de las seis areas de salud que
componen la region mejoraron su posicion en el escalafon general: Golfito (46
puestos), Coto Brus (40), Buenos Aires (35) y Corredores (26). Es importante
senalar que el area de Coto Brus paso de ser prioritaria en los dos tltimos anos a
tener un IPSS medio en el 2017; por su parte, las otras tres areas subieron del
quintil IT al IV.

Por otro lado, se tiene a Pérez Zeledon, que bajo ocho puestos, manteniéndose en
el grupo con IPSS medio bajo. Entre otras razones, esta unidad cuenta con
multiples puestos de visita periédica que en el 2017 debieron cerrar por orden
sanitaria; asimismo, sigue enfrentando la dificultad de que alrededor de la mitad
de su poblacion no esta cubierta por el area de salud, dada su limitada capacidad
instalada, cuyo reforzamiento estia aun pendiente.

55



Por otra parte, esta el area de salud de Osa, que descendid 65 puestos del 2016 al
2017, ubicandose ahora dentro del grupo de unidades prioritarias. En el afio 2016
este centro enfrent6 la inundaciéon de un sector debido a la tormenta tropical
Nate, lo cual ocasioné la pérdida de todos sus expedientes de salud, lo que podria
haber incidido en los resultados, dado que es uno de los sectores con mejor
acceso en el area de salud.

Region Huetar Norte

La region Huetar Norte ha permanecido estancada en la sexta posicion del IPSS
regional durante los ultimos tres afos. Para el afio 2017 la mitad de las areas de
salud que la conforman bajaron su posicionamiento global, lo que no les ha
permitido avanzar como conjunto.

Sin embargo, hay que destacar el ascenso de 16 puestos de Florencia, con lo que
logré ubicar por primera vez en los ultimos tres afios a un area de salud de la
region dentro de las unidades con el IPSS méas alto a nivel institucional;
asimismo, resalta el area de Guatuso, que escal6 18 puestos, pasando del III al IV
quintil; en ambas hay que senalar los
esfuerzos en gestién local realizados
para el mejoramiento de los
resultados.

IPSS - 2017
Region Huetar Norte

Puesto 1

Alto 182 Florencia

(Quintil V)
La Fortuna y Aguas Zarcas, por otro

lado, caen en méas de 20 puestos cada

una, ocasionando inclusive, que la  yedioalo

Gltima pase a integrar el grupo de """

areas de salud prioritarias. Esta

unidad se ve afectada por Ila

capacidad instalada del laboratorio Quini I

clinico, que es insuficiente para

atender a toda la poblacion adscrita;

ademds, cuenta con un importante Medio bajo

flujo de inmigrantes nicaragiienses '

embarazadas que inician tardiamente

su control prenatal. El area de salud L
Prioritario

de La Fortuna, por su parte, tiene la (Quintil I)

particularidad de que la oferta de

puestos de trabajo de su poblacién

varia con los ciclos turisticos, lo que

Puesto 22

31° Guatuso

Puesto 43

Puesto 63

65° Santa Rosa
70° La Fortuna

Puesto 84
86° Aguas Zarcas

93° Los Chiles
101° Pital

Puesto 104

O )
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afecta la condicion de aseguramiento de muchos de ellos, que durante la época
baja quedan descubiertos, perjudicando la continuidad de la atencién.

Adicionalmente, se encuentran las areas de salud Los Chiles y Pital, ubicadas en
el quintil mas bajo desde el afio anterior. Entre los elementos que podrian estar
impidiendo su avance en la consecucion de mejores resultados destacan, por un
lado, su situacién geografica, ya que ambas tienen un amplio cordon fronterizo
que les dificulta la captacion temprana de la poblacion; y por otro lado, la gran
cantidad de plazas de servicio social que ocasiona discontinuidad en la atencion
de las personas y dificulta los procesos de capacitacion. Ademas, en estas areas de
salud, tanto las vias de comunicacién como las condiciones socioeconémicas
locales limitan el acceso a los servicios.

Por otro lado, se encuentra el Area de Salud de Pital, que ocupa el Gltimo puesto
regional por segundo afio consecutivo; esta posee serios problemas de capacidad
instalada, condicionada por la poblacién de los sectores de Pital 1 (mayor a 8 000
habitantes) y Santa Rita (mayor a 9 000 habitantes).

Region Chorotega

La region Chorotega por tres afios consecutivos se ha mantenido en la dltima
posicion del IPSS regional, y para este ultimo ano 10 de sus 13 areas de salud
descienden en el escalafon global. Esta zona del pais tiene algunas barreras que
limitan el avance en la consecucion de las metas planteadas, tales como una alta
tasa de migracion, condiciones socioeconOmicas precarias, dispersion geografica,
afectacion epidemiologica por factores climaticos y déficit de Ebais respecto al
tamaifio de la poblacién a cargo.

A pesar de estas condiciones, hay que destacar el avance sostenido que ha
mostrado el area de salud Tilaran, que entra por primera vez al grupo con IPSS
alto. Estos avances son producto de al menos tres afios de trabajo coordinado y
reorganizado entre los equipos de salud, un alto nivel de motivacion y
compromiso, monitoreos constantes y la implementacion de planes de mejora
permanentes.

También es importante mencionar el adelanto de posicion de Bagaces, que sale
del grupo de areas prioritarias, superandose en 21 posiciones respecto al afio
anterior; avance que se relaciona con el analisis hecho de resultados en cada uno
de los Ebais, con propuestas de mejora especificas en cada uno de ellos.
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Alto
(Quintil V)

Medio alto
(Quintil IV)

Medio
(Quintil III)
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Prioritario
(Quintil I)

Puesto 1

Puesto 22

Puesto 43

Puesto 63

Puesto 84

Puesto 104

IPSS - 2017
Region Chorotega

15° Tilaran

22° Hojancha
25° Nandayure

63° Bagaces
68° Santa Cruz
78° Nicoya

92° Liberia
94° Carrillo
97° La Cruz
102° Upala

Por otro lado, estan las tres
unidades que han descendido
mas posiciones: Carrillo (29),
Canas, (26) y Colorado (24); lo
cual podria deberse a factores
tales como la gestibn del
laboratorio clinico (toma vy
reporte oportuno de pruebas); la
ausencia de monitoreos; analisis
de alcances y planteamiento de
medidas correctivas oportunas;
asi como personal sustituto no

comprometido con las gestiones
de la unidad.

Ademaés, hay dos areas de salud
que muestran una  clara
tendencia a descender en su
posicionamiento en el IPSS; se
trata de Abangares y Upala. En el
caso particular de Abangares, a
pesar de que ha implementado
monitoreos, analisis de sus
resultados y ejecuciéon de planes
remediales en los altimos cuatro

afios, esto solo ha sido factible en cuatro de sus cinco sectores; por lo tanto, es
probable que el descenso esté relacionado con los resultados de un sector en

especifico.

Por su parte, La Cruz y Carrillo regresan en el afio 2017 a formar parte de las
unidades prioritarias, donde se habian ubicado en el 2015, al igual que Liberia y
Upala, que se mantienen en este grupo desde el afio anterior. El area de salud de
Liberia logr6 avanzar algunas posiciones producto de mejoras implementadas en
los ultimos dos aiios, en tanto que Upala empeora su posicion, en parte explicado
por su limitada capacidad instalada y condiciones geograficas, ademas de los
constantes cambios en la coordinacién de los procesos administrativos.
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Consideraciones finales IPSS-2017

A manera de consideracion final, se quiere destacar que el IPSS permite
identificar de forma objetiva un resultado global, con el cual establecer la
tendencia de una region o area de salud a cambiar de posicién, en relacién con el
resultado obtenido por el conjunto de unidades. Se podria hacer el ejercicio de
comparar los resultados de una unidad contra los institucionales o los regionales,
y con base en ello establecer su evolucion, pero no es practico hacerlo para
conjuntos grandes de unidades.

Tomando en cuenta lo anterior, se insiste en que este indice es para posicionar
los resultados de la unidad entre el conjunto total de areas de salud. Por tanto, no
constituye una calificacion de los gestores, ni sefiala quien lo hace mejor y quien
peor; lo que busca es incentivar el analisis de los resultados y la identificacion de
los determinantes asociados a la posicion lograda en el indice, ya sean estos
elementos propios de la gestion de la unidad o aspectos externos, procurando
canalizar de manera efectiva los esfuerzos para el mejoramiento continuo de la
atencion a la salud de las personas.
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Figura A.1

CCSS: Distribucion de las areas de salud segan IPSS 2017
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Indice de coberturas de atencién (ICA): otra
perspectiva de los resultados del primer nivel de
atencion

La cobertura de atencion a las personas en los servicios de salud, entendida como
el porcentaje de poblacidon que recibe un servicio en relacion con la poblaciéon que
lo requiere, representa un indicador importante del acceso de la poblacién a la
atencion en salud, asi como de la utilizaciéon de los servicios y la oferta de ellos en
las diferentes regiones del pais (Kroeger & Luna, 1987). El mejoramiento de las
coberturas debe ir emparejado al de la calidad de la atencion, sin descuidar
ninguno de ellos.

En el ano 2017, los resultados de la tesis “Coberturas de atencion de servicios de
salud de primer nivel en la Caja Costarricense de Seguro Social en los aiios 2014
Yy 2015 por area de salud: andlisis de situacién, brechas de acceso y
construccion de un indice”, mostraron que el posicionamiento de las areas de
salud a partir de un indice construido con las coberturas de atencion en la CCSS
difiere sustancialmente del escalafén que se obtiene con el IPSS, por lo que se
recomienda su incorporacion en la EPSS como una medida que fortalezca la
dimension de acceso en el desempefio de las unidades del primer nivel de
atencion (Barrantes, 2017).

Siguiendo la recomendacién y dado que la mayoria de los indicadores de
cobertura no forman parte de la evaluacién de la prestacion de servicios de salud,
se muestra un escalafon obtenido a partir de un indice de coberturas de atencion,
con la perspectiva de que pueda integrarse al IPSS. Sobre este punto, cabe
mencionar que en la actualidad se esti analizando la viabilidad de incorporarlo
como parte de dicho indice, para lo cual se revisara su comportamiento en tres
anos.

Su construccion sigue la misma metodologia utilizada para el calculo del IPSS; es
decir, a partir de un anélisis factorial (AF) se hace la agrupacion de coberturas y
se determinan los pesos de cada factor y de cada cobertura dentro del factor
(anexos 5, 6, 7y 8).

Es importante dejar claro que este indice, como medida resumen que ayuda en la
valoracion de los resultados del primer nivel de atencién, requiere inicialmente el
mejoramiento de los registros de las consultas de primera vez y su depuracion,
asi como la revision de la conformaciéon de las piramides poblacionales, de
acuerdo con las comunidades que efectivamente atiende cada area de salud.
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Resultados obtenidos

En el analisis efectuado, se excluy6 la cobertura de tamizaje de anemia en ninos
de seis a menos de 24 meses, por la imposibilidad de estimar la poblacion blanco
de forma certera, ya que no se cuenta con un registro individual de los nifios en
esas edades. Asimismo, fue necesario excluir dos areas de salud: Catedral Noreste
y San Rafael de Puntarenas, por lo expuesto en el apartado de aspectos
metodologicos.

Segun el AF realizado, se conformaron cuatro factores, cuyos pesos relativos se
muestra en la siguiente imagen.

Vacunacion en ninos Perinatal

Cobertura de esquema basico
Cobertura de esquema completo

Cobertura de menores de un afio
Cobertura de embarazadas
Cobertura de postparto

PAP
P cA- 2017

Adultos

Como puede observarse, los resultados del ICA 2017 muestran efectivamente un
panorama diferente al que se tiene con el IPSS; por ejemplo, la region Brunca y
Huetar Norte pasan a ocupar los dos primeros puestos, mientras que la Huetar
Atlantica, Central Sur y Central Norte quedan en posiciones mas bajas en relacion
con el IPSS. Solamente la region Pacifico Central y Chorotega quedan ocupando
una posicion similar en ambos indices.
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Otro hallazgo que llama la atencion es que las unidades administradas por
terceros en este indice no quedan tan bien ubicadas como en el IPSS:

9 areas de salud

IPSS 2017 — Prioritario

ninguna

IPSS 2017 — Alto

ICA 2017 — Alto

3 areas de salud

ICA 2017 — Prioritario

3 areas de salud

Por otra parte, destacan ocho unidades que en ambos indices quedan ocupando el
quintil mas alto:

Barva.
San Pablo.
Parrita.
Acosta.

San Francisco — San Antonio.

Valverde Vega.
Florencia.

La Carpio — Leo6n XIII.
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Por el contrario, se tiene que hay ocho areas de salud que tanto en el IPSS como
en el ICA quedan ubicadas en el quintil de prioritarias; estas son:

e Aguas Zarcas.

e Liberia.

e Alajuela Central.

e Heredia — Cubujuqui.

e Tibas — Uruca — Merced.
e Alajuela Sur.

e Heredia — Virilla.

e Garabito.

Por otro lado, la regién Brunca, que ocupa el primer puesto a nivel regional en el
ICA, logra posicionar a la mayoria de sus unidades entre los quintiles mas altos;
unicamente un area de salud se posicion6 dentro del quintil I.

Cuadro A.1
CCSS: Distribucion de las areas de salud segan puesto y quintil del
ICA, Region Brunca, 2017

Area de salud Puesto ICA Quintil ICA
Osa 12 \Y%
Golfito 21 \%
Buenos Aires 33 IV
Corredores 39 IV

Coto Brus 45 111
Pérez Zeledon 98 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Los resultados de la region Huetar Norte en relacion con el ICA son destacables,
dado que dos de sus unidades quedan entre los primeros cinco puestos a nivel
nacional; ademas de que solo una de ellas quedo en el quintil I.
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Cuadro A.2
CCSS: Distribucion de las areas de salud segan puesto y quintil del
ICA, Region Huetar Norte, 2017

Area de salud Puesto ICA Quintil ICA
Florencia 3 \%
Guatuso 5 A%
Santa Rosa 25 v
Ciudad Quesada 48 III

Pital 53 III

La Fortuna 66 II

Los Chiles 69 II
Aguas Zarcas 83 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

En relacion con la region Pacifico Central, seis de sus 10 unidades muestran
buenos resultados segiin su posicionamiento en el indice, y solo una de sus areas
qued6 como prioritaria.

Cuadro A.3
CCSS: Distribucion de las areas de salud segan puesto y quintil del
ICA, Region Pacifico Central, 2017

Area de salud Puesto ICA Quintil ICA
Chomes-Monteverde 15 A%
Parrita 18 \%
Peninsular 19 A%
Orotina-San Mateo 22 IV
Montes de Oro 23 IV
Quepos 37 1Y
Esparza 46 I1I
Barranca 58 I1I
Chacarita 68 II
Garabito 84 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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La region Huetar Atlantica es la Gnica que no tiene ningin area de salud con un
ICA alto; sus resultados en general son intermedios, con solo una unidad
prioritaria.

Cuadro A.4
CCSS: Distribucion de las areas de salud segtan puesto y quintil del
ICA, Region Huetar Atlantica, 2017

Area de salud Puesto ICA  Quintil ICA
Matina 32 IV
Guacimo 35 IV
Cariari 50 111
Guapiles 57 I11
Siquirres 60 III
Limo6n 77 II
Talamanca 78 II

Valle la Estrella 100 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

En el caso de la regién Central Sur, los resultados muestran que solo tres de sus
unidades se ubican en el quintil de ICA alto, mientras que ocho unidades se
encuentran en el quintil mas bajo, lo que de alguna forma explica el cambio de
ubicacion del segundo puesto en el IPSS regional al quinto en el ICA.

En esta region es importante destacar el posicionamiento del area de salud de
Acosta, que logra el primer puesto a nivel nacional en el ICA, siendo una unidad
que ademas logr6 un lugar muy destacado en el IPSS (7° puesto).

Por el contrario, se tiene al area de salud de Escazi, que a pesar de que también
queda con una muy buena posicién en el IPSS (8° puesto), pasa a formar parte de
las areas de salud prioritarias en el ICA, planteando con ello la necesidad de
estudiar los factores asociados a este resultado.
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Cuadro A.5

CCSS: Distribucion de las areas de salud segan puesto y quintil del

ICA, Region Central Sur, 2017

Area de salud Puesto ICA  Quintil ICA
Acosta 1 A%
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 14 A%
Desamparados 3 16 \Y%
Corralillo 24 v
Goicoechea 1 26 v
Coronado 27 v
Pavas 30 v
Desamparados 2 34 IV
El Guarco 36 v
Puriscal-Turrubares 38 JAY
Los Santos 42 I11
Paraiso-Cervantes 43 I1I
Mata Redonda-Hospital 54 III
Concepcién-San Juan-San Diego 2 62 II
Mora-Palmichal 65 II
San Francisco-San Antonio 70 II
Aserri 71 II
La Unién 73 II
Curridabat 2 74 IT
Moravia 75 II
Desamparados 1 76 II
Turrialba-Jiménez 80 II
San Sebastian-Paso Ancho 81 II
Hatillo 82 I
Zapote-Catedral 85 I
Goicoechea 2 86 I
Alajuelita 87 I
Escazua 88 I
Montes de Oca 2 o1 I
Cartago 95 I
Santa Ana 97 I

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

67



La region Chorotega, por su parte, logra mejores resultados en comparacion con
los logrados en el IPSS, dado que cinco de las 13 areas de salud que la conforman
quedan ubicadas entre el quintil V. Asimismo, solo una de sus unidades qued6
catalogada como prioritaria segan el resultado de sus coberturas.

Cuadro A.6
CCSS: Distribucion de las areas de salud segan puesto y quintil del
ICA, Region Chorotega, 2017

Area de salud Puesto ICA Quintil ICA
Nandayure 4 \Y%
Abangares 6 \Y
Colorado 7 \Y
Canas 9 \Y
Hojancha 10 \%
Tilaran 28 v
Bagaces 29 v
Nicoya 40 v
Upala 44 III
La Cruz 47 II1
Carrillo 52 II
Santa Cruz 59 I11
Liberia 90 I

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2017.

Finalmente, los resultados de la region Central Norte la posiciona en el séptimo
lugar; en general, un puesto intermedio, probablemente influenciado por tener
ocho de sus unidades como prioritarias, con lo que se posiciona como la region
con el mayor nimero relativo de unidades en ese quintil.

Entre ellas, se identificaron cinco areas de salud que quedan catalogadas como

prioritarias en ambos indices; se trata de las areas de: Alajuela Central, Alajuela
Sur, Heredia — Virilla, Heredia — Cubujuqui y Tibas — Uruca — Merced.
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Cuadro A.7

CCSS: Distribucion de las areas de salud segtan puesto y quintil del

ICA, Region Central Norte, 2017

Area de salud Puesto ICA Quintil ICA
Valverde Vega 2 \%
Naranjo 8 \Y
Barva 11 v
La Carpio-Leo6n XIII 13 \Y
San Pablo 17 \Y%
Alfaro Ruiz 20 \Y
Horquetas-Rio Frio 31 v
Poas 41 IV
San Rafael de Heredia 49 I11
Santo Domingo 51 I11
Palmares 55 III
San Ramoén 56 III
Grecia 61 II1
Alajuela Norte 63 IT
Alajuela Oeste 64 IT
Puerto Viejo 67 IT
Atenas 72 II
Santa Barbara 79 II
San Isidro 89 I
Tibas 92 I
Alajuela Central 93 I
Belén-Flores 94 I
Heredia-Virilla 96 I
Alajuela Sur 99 I
Tibas-Uruca-Merced 101 I
Heredia-Cubujuqui 102 I

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.



Consideraciones finales ICA-2017

A este momento, los resultados del ICA no pretenden ser concluyentes respecto a
cuanta poblacion estd teniendo acceso a los servicios del primer nivel de
atencion; por eso solo se hace una descripcion somera de los resultados, lo cual se
plantea como un ejercicio de exploracion para revisar su comportamiento.

Con estos datos se busca hacer conciencia de la importancia de implementar
mejoras locales en la calidad y depuracién de los registros de las consultas de
primera vez en el SIAC, ya que sin ello no sera posible avanzar en un indice que
permita discriminar con mayor precision los resultados obtenidos por las
unidades en relacion con el acceso de las personas a los servicios.

Finalmente, senalar que se requiere un esfuerzo conjunto entre el nivel local,
regional y central, en la determinacion precisa del tamaiio de poblaciéon asignado
a cada area de salud, la conformaciéon territorial, la identificacion de
inconsistencias y la coordinacién para su correccion, dado que este es un
elemento esencial tanto para la planificacion como para la evaluacion de los
servicios de salud.
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1. Resultados evidencian nuevas
oportunidades para la mejora en la salud
materno infantil

Factores bioldgicos, socioculturales y de gestion
administrativa de los servicios de salud condicionan el
cumplimiento de las metas

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC) reporta una
reduccion de nacimientos en el 2017 con respecto al 2016, lo que ocasiona
decrecimiento de la natalidad y disminuci6n en la tasa global de fecundidad, que
no asegura el nivel de reemplazo de la poblacién. Estos datos estadisticos
ratifican la tendencia en la caida de la tasa de natalidad y la fecundidad, asi como
el envejecimiento de la poblacion, colocando a Costa Rica entre los paises con la
fecundidad mas baja en América Latina y la segunda mas baja en toda América
(Avalos A. , 2018).

Nacimientos o Tasa global de fecundidad
2016 70 004 ﬂ 1,78
2017 68 816 1,67

Ademas, seglin los datos de la Division de Poblacién de Naciones Unidas, Costa
Rica se encuentra dentro los paises con mas alto conocimiento de métodos
anticonceptivos entre hombres y mujeres, independientemente de si estan en
unién o no, con una prevalencia de uso de algiin método del 78 % en mujeres de
15 a 49 afnos en union, del 50 % en las mayores de 20 afios y del 58,6 % en los
hombres de 15 a 59 anos en uniéon (Costa Rica, Ministerio de Salud [MINSA],
2016).

Tal resultado puede estar asociado a la interaccion de multiples factores, entre
ellos el aporte en materia de salud materno infantil de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), a través de la implementacién de intervenciones
articuladas en programas dirigidos a la salud reproductiva y a la atencion del
embarazo, el parto y el puerperio, que garantizan la salud de la mujer y la
sobrevivencia infantil.

En este particular, la institucién ha logrado incrementar la cobertura de los
programas de planificacion, ofreciendo a la poblacién intervenciones orientadas a
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la salud sexual y reproductiva, tales como la atenciéon diferenciada y el acceso a
los anticonceptivos acordes a la edad, con el objetivo de prevenir las infecciones
de transmision sexual (ITS), postergar el inicio de la maternidad, ampliar el
periodo entre los embarazos, y contribuir consecuentemente a la disminucion de
la tasa de natalidad y fecundidad.

Asimismo, en el 2017 la institucién comienza con la modernizaciéon de la
infraestructura y mobiliario, y la implementaciéon del Modelo de Atencion
Calificada del Parto en las 25 maternidades distribuidas en todo el territorio
nacional. El objetivo de este modelo de atencion es mejorar de manera integral la
atencion del parto y el posparto y de la familia gestante, promoviendo buenas
practicas que garanticen a las mujeres la misma atencion en las salas de parto
(Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2018).

Se espera que a futuro la implementacion de estas acciones en los centros de
atencion fortalezca el acceso a estos servicios, y con ello se aumente el nimero de
nacimientos tanto en las maternidades de hospitales regionales y periféricos,
como en los Centros de Atencion Integral en Salud (CAIS).

Afo Nacimientos en maternidades de la CCSS
2017 “ ' 94 de cada 100

Ademas de lo mencionado, el primer nivel brinda atencion integral del recién
nacido y de la mujer durante el embarazo y el periodo posparto, mediante
acciones orientadas a fortalecer el acceso y la continuidad en los servicios de
salud. Alcances que se reflejan en los resultados de la Evaluacion de la Prestacion
de Servicios de Salud (EPSS), en los indicadores que miden la cobertura, el inicio
temprano del control y la realizacién de pruebas de tamizaje con el proposito de
prevenir la sifilis y el VIH en la gestante y el recién nacido.

Coberturas de atencion y captacion temprana

El indicador de cobertura permite conocer el acceso a los servicios, y su resultado
hace referencia a la capacidad de la institucion para satisfacer la demanda de
estos grupos, asi como su contribuciéon a la reducciéon de la morbimortalidad
materno infantil, estableciendo de manera oportuna acciones preventivas y
terapéuticas tras la identificacion de factores de riesgo durante el embarazo.

Dichas acciones impactan en la prevencion, la deteccion temprana y el manejo
oportuno de complicaciones durante el embarazo, el parto y el posparto, tales
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como: preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional e infecciones maternas
asociadas a partos prematuros u otras condiciones de riesgo en el recién nacido,
entre las que destacan el sindrome de insuficiencia respiratoria en el neonato, el
bajo peso al nacimiento, la prematuridad, la sepsis neonatal y la ictericia
(Valencia-Mendoza A. , Danese-dlSantos, Sosa-Rubi, & Belkis-Aracena, 2011).

En la CCSS, las coberturas de atencion de la embarazada, de la mujer en periodo
posparto y de los nifios menores de un ano en el primer nivel tienden a
mantenerse a mantenerse durante el 2017, variando solo de dos a tres puntos
porcentuales, segun los resultados de la EPSS (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1

CCSS: Cobertura de atencion de menores de un ano, posparto y
embarazadas segan region e institucional, 2016-2017

(porcentajes)

.. Menores de un afo Posparto Embarazadas
Region
2016 2017 2016 2017 2016 2017
Institucional 99 99 73 76 87 89
Brunca 96 96 64 68 74 79
Central Norte 101 102 71 74 86 03
Central Sur?/ 96 98 71 75 85 86
Chorotega 101 102 77 82 89 03
Huetar Atlantica 100 95 79 77 90 83
Huetar Norte 100 102 79 82 98 90
Pacifico Central3/ 102 102 82 84 96 98

1/ Calculado a partir de los nacimientos preliminares publicados en el sitio web de la Direccion
Actuarial el 04 de junio de 2018

2/ No contempla Catedral Noreste

3/ No contempla San Rafael de Puntarenas

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

Los porcentajes alcanzados en la mayoria de las regiones sugieren una mejora en
la calidad del registro de datos y, consecuentemente, un acercamiento al
comportamiento real con respecto al nimero de nacimientos y a la cobertura de
tamizaje neonatal.

Y Cobertura Tamizaje neonatal Captacion temprana
08 % 97,7 % 80 %
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Segun los resultados de la EPSS 2017, la captacion temprana de nifios menores
de un afio, mujeres en periodo posparto y embarazadas, tienden a mantenerse
con respecto al afo anterior y se aproximan a la meta 2018, de 85 %, 90 %y 85 %
respectivamente (Cuadro 1.2).

Cuadro 1.2

CCSS: Captacion temprana de menores de un afo', pospartoz y
embarazadas3/ segiin region e institucional, 2016-2017

(porcentajes)

.. Menores de un aiio Posparto Embarazadas
Region
2016 2017 2016 2017 2016 2017
Institucional 79 8o 83 82 79 79
Brunca 65 75 71 75 75 77
Central Norte 81 79 84 86 78 78
Central Sur 78 80 84 82 83 82
Chorotega 77 76 77 81 70 72
Huetar Atlantica 84 92 85 89 78 85
Huetar Norte 89 89 90 88 71 73
Pacifico Central 77 82 82 83 83 84

1/ En los primeros 8 dias de vida

2/ En los primeros 8 dias posparto

3/ En las primeras 13 semanas de gestacion

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

En el caso del indicador de captacion temprana institucional de menores de un
afio, existe una tendencia a mantenerse en un 80 %, con mayores avances en las
regiones Brunca y la Huetar Atlantica.

A nivel local, 22 unidades distan en méas de 13 puntos porcentuales de la meta
institucional, mientras que 51 areas si la cumplen. En este altimo grupo se ubican
las areas de Guatuso, Ciudad Quesada, La Fortuna, Aguas Zarcas y Florencia, en
la region Huetar Norte, asi como todas las que conforman la Huetar Atlantica,
excepto Valle la Estrella.

El resultado institucional en captacién temprana de la mujer en periodo
posparto, al igual que en el indicador de menores de un afio, se mantiene,
documentando los mayores progresos en las regiones Brunca, Chorotega y
Huetar Atlantica.
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A nivel local, 20 unidades distan en méas de 14 puntos porcentuales de la meta
institucional, mientras que 23 areas si la alcanzan. En el primer grupo, nueve
unidades corresponden a la region Central Sur y ninguna a la region Huetar
Norte; en tanto, en el segundo grupo no se ubica ninguna de las areas de la region
Pacifico Central.

En cuanto a la captacion temprana de la embarazada, en la mayoria de las
regiones se comporta similar al institucional, observandose mayores logros de un
afio a otro en cinco de ellas. Las regiones Brunca, Chorotega y Huetar Norte
aumentan mientras que la Huetar Atlantica alcanza la meta institucional al 2018.

En este mismo indicador, 33 areas cumplen la meta, mientras que 20 distan en
mas de 12 puntos porcentuales. Entre estas tltimas se ubican las areas de Upala,
La Cruz, Carrillo y Nicoya, en la regién Chorotega; y Santa Rosa, Los Chiles, Pital,
La Fortuna y Aguas Zarcas, en la Huetar Norte.

En términos generales, la captacion tardia estd asociada al inicio del control en
otro centro de salud institucional o privado, a la hospitalizacion y a otras
relacionadas con situaciones propias del usuario, como ausentismo a controles y
al tramite no oportuno de aseguramiento, asi como a limitaciones del sistema
asociadas con el nimero de cupos disponibles y los tiempos destinados para la
atencion en los puestos de visita periddica.

Principales causas de captacion tardia

Otras condiciones Hospitalizacion
Embarazadas Posparto Menores de un afio
Migracién externa Parto prematuro Prematuridad
Migracion interna Aborto Sepsis neonatal
Condicion de Preeclampsia y Ictericia neonatal
aseguramiento eclampsia
Poblacion vulnerable: Hospitalizacion del Sindrome insuficiencia
indigena y adolescente recién nacido respiratoria
Problema social Problema social

Puntualmente, en las unidades que comparten los menores logros en los tres
indicadores de captacion temprana, se pueden identificar caracteristicas
particulares que permiten clasificarlas en dos grupos. Uno conformado por
aquellas localizadas en la gran area metropolitana (GAM) y otro con las que se
encuentran fuera de esa zona. Estas caracteristicas influyen en el acceso tardio a
los servicios de salud y pueden orientar gestiones a futuro para su abordaje.
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Caracteristicas fuera de la GAM Caracteristicas de la GAM

Alta dispersion geografica Concentraciones de pobreza y
riqueza

Alta migracion interna y externa Alta migracion interna y externa

Poblacion vulnerable: indigenas y Poblacién vulnerable: indigentes y

adolescentes adolescentes

Aseguramiento determinado por Acceso a servicios privados por

condicion legal, laboral o econémica condicion laboral o econdémica
* 4 ‘I ~

Pérez Zeled6n, Coto Brus, Upala, Heredia Cubujuqui, Heredia Virilla,

Buenos Aires, Nicoya, Los Chiles, Hatillo, Desamparados 1, Alajuela

Chomes Monteverde, Valle la Estrella, Norte, Alajuela Sur, Alajuela

Alfaro Ruiz, La Cruz, Pital, Bagaces, Central, Zapote Catedral,

Aguas Zarcas, Carrillo, Santa Rosay La  Goicoechea 1, Goicoechea 2,

Fortuna Coronado, Aserri, Catedral Noreste,

Tibas Uruca Merced y Alajuelita

Al realizar un analisis de la relacion que existe entre los resultados de captaciéon
temprana obtenidos por las unidades, el comportamiento de sus coberturas y las
determinantes del no cumplimiento, se identifican 30 unidades con un amplio
margen de mejora, situacion que les plantea a futuro una oportunidad
para implementar estrategias que les permitan progresar de manera positiva
hacia el cumplimiento de la meta.

Estas unidades son: Acosta, Alajuela Central, Alajuela Norte, Alajuela Sur, Alfaro
Ruiz, Aserri, Atenas, Bagaces, Belén Flores, Carrillo, Chomes Monteverde,
Coronado, Corralillo, Coto Brus, Desamparados 1, Desamparados 3, Goicoechea
1, Goicoechea 2, Hatillo, Heredia Cubujuqui, La Cruz, La Fortuna, Nicoya,
Orotina San Mateo, Pérez Zeledon, Santa Barbara, Santa Cruz, Santa Rosa, Upala
y Zapote Catedral.

Tamizaje y abordaje en el embarazo

Las infecciones son de las complicaciones médicas méas frecuentes del embarazo;
la mayoria son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde antes
del embarazo, pero se agravan con la gestacion, especialmente si no son
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diagnosticadas y tratadas de manera oportuna, pues conllevan a un incremento
significativo en la morbilidad y mortalidad, tanto en la madre como en el feto.

Para este fin, la institucién implementa programas dirigidos a la deteccién y el
abordaje del VIH y la sifilis gestacional y congénita, mediante la realizacion de
pruebas serologicas en las primeras 20 semanas de gestacién o al inicio del
control prenatal.

Producto de estas acciones, se registran avances en el cumplimiento de la meta
2018 (80 %) para los indicadores de tamizaje de VDRL y VIH, quedando a dos y a
cuatro puntos porcentuales, respectivamente (Cuadro 1.3).

Cuadro 1.3
CCSS: Tamizaje' para VIH y VDRL en embarazadas segin region e
institucional, 2016-2017

(porcentajes)

., Tamizaje VIH Tamizaje VDRL
Region

2016 2017 2016 2017

Institucional 72 76 76 78
Brunca 67 72 71 77
Central Norte 72 72 73 74
Central Sur 73 78 78 79
Chorotega 72 74 71 74
Huetar Atlantica 70 80 76 86
Huetar Norte 72 71 72 73
Pacifico Central 78 80 80 82

1/ En las primeras 20 semanas de gestacion

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

En cuanto al indicador de VIH, sus avances son positivos, pero no se igualan a los
de VDRI, ya que el primer nivel contintia realizando la toma de la muestra y
remitiéndola a los 19 laboratorios que tienen equipo e infraestructura para el
procesamiento de las pruebas, procedimiento que prolonga los tiempos de
entrega de reportes.
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Aunque la institucion ha avanzado en el cumplimiento de la meta para estos
indicadores, todavia existe una brecha con la misma, la cual podria estar
determinada por aspectos como: plétora del servicio, condiciones
socioeconomicas y culturales de la poblacién, dispersién geografica entre los
puestos de visita periddica y la sede, capacidad instalada de los servicios para
suplir las necesidades de la poblaciéon (sean cupos, horarios o personal) y aquellas
relacionadas con transporte, rutas de comunicacion terrestres o alternativas.

Considerando que la deteccién precoz de la infeccidén del VIH es crucial para la
embarazada y el recién nacido, debido a que el inicio temprano de la terapia y el
seguimiento tienen un impacto favorable en la calidad y cantidad de vida de ellos;
la institucién, para solventar las limitaciones antes senaladas, esta dirigiendo
esfuerzos hacia programas mas eficaces, como el uso de pruebas rapidas en el
lugar de la consulta, acciéon que rige a partir de la oficializacion del lineamiento
técnico nacional para la prescripcion y manejo de la prueba rapida de deteccion
del VIH (CCSS, 2018).

Los resultados regionales en tamizaje de VIH y VDRL se mantienen o aumentan,
siendo la Brunca y la Huetar Atlantica las regiones con mayores avances de un
afio a otro, y de ellas, la Huetar Atlantica junto con la Pacifico Central alcanzan
mas de un 80 %, superando asi la meta institucional del 2018.

Producto de las gestiones realizadas entre el primer nivel y los servicios de
laboratorio, la mayor parte de las areas que conforman las regiones Brunca y
Huetar Atldntica aumentan entre ocho y 23 puntos porcentuales en ambos
indicadores. Sin embargo, no se observan los mismos resultados en Osa, donde
disminuyen en 15 y 20 puntos porcentuales, a causa de los daiios provocados por
la tormenta Nate en la infraestructura y los activos tales como expedientes fisicos
y reportes de los resultados.

Por otra parte, los progresos en el indicador de tamizaje VDRL contribuyen a la
deteccion de 444 casos de embarazadas con serologia positiva, y se suman a la
mejora en el porcentaje de embarazadas que reciben abordaje oportuno y
adecuado, el cual aumenta en 10 puntos porcentuales, pasando de un 58 % en
2016 a un 68 % en 2017, con un amplio margen para la mejora, ya que la meta es
de un 100 % (Cuadro 1.4).
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Cuadro 1.4
CCSS: Total de embarazadas con serologia VDRL positiva’ segan
region e institucional, 2016-2017

(porcentajes)
Regién Casos por aio

2014 2015 2016 2017
Institucional 358 479 476 444
Brunca 5 7 13 21
Central Norte 75 103 109 115
Central Sur?/ 137 179 170 152
Chorotega 25 50 69 34
Huetar Atlantica 67 78 66 68
Huetar Norte 24 23 16 24
Pacifico Central3/ 25 39 33 30

1/ En cualquier semana de gestacion e independientemente de las titulaciones
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

Ademas, de las 302 embarazadas con VDRL positivo con abordaje oportuno y
adecuado, 239 reciben atencion en el primer nivel antes de las 24 semanas de
gestacion, periodo clave para intervenir y evitar la infeccion materno infantil.

Aunado a esa mejora, los resultados permiten analizar el total de embarazadas
con VDRL y prueba confirmatoria positivas, y con ello determinar la presencia de
un porcentaje mayor de embarazadas con sifilis gestacional que reciben un
abordaje oportuno y adecuado con respecto al afno anterior, pasando de un 69 %
aun 83 %.

Lo anterior esté relacionado al compromiso que han asumido las areas de salud
en la prevencién de la sifilis congénita, implementando estrategias orientadas a
eliminar las barreras identificadas en cuanto al acceso oportuno al tratamiento y
seguimiento de los casos.

' VDRL positivos Sifilis materna Sifilis congénita*

444 165 58

*casos reportados por Ministerio de Salud para el 2017

En lo que respecta al natmero de casos de VDRL positivo por region, estos se
mantienen igual en los tltimos tres afnos, excepto en la Brunca, donde aumenta
de forma progresiva, y la Chorotega, que disminuye en aproximadamente un

79



50 % en el altimo afno. En ambos casos el trabajo coordinado entre los servicios
de atencion y de laboratorio clinico asegura el reporte real de casos detectados.

El 35 % del total de casos reportados se concentra en areas que tienen en comun
el contar con sectores poblacionales cuya situacién de vulnerabilidad los sitda en
una posicion de riesgo social, como son: Pavas, Heredia Virilla, Limén, La Carpio
Leon XIII, Desamparados 2, Tibas Uruca Merced, Cartago, Corredores y
Guacimo.

Comparando los resultados institucionales del 2016 con los del 2017, si bien la
Brunca no obtuvo los mayores logros, si se convierte en la region que mas se
supera, alcanzando mayores porcentajes tanto en la cobertura de atencién como
en la captacion temprana, asi como en el tamizaje oportuno, la deteccion y el
abordaje de los casos positivos por VDRL.

Por otra parte, al analizar los resultados, se observan una serie de factores
causantes de la captacion tardia por hospitalizaciébn, que a su vez se
interrelacionan con los causales de la morbimortalidad materno infantil,
situacion que pone de manifiesto la necesidad de implementar acciones dirigidas
a abordar dichos factores.

En este sentido, la institucion desarrolla una serie de intervenciones prioritarias
centradas en la deteccion y el abordaje oportuno de infecciones y patologias
durante el embarazo, el parto, el posparto (tanto dirigidas a la madre como al
recién nacido), asi como en la promocién de la planificacion familiar, con el fin de
evitar los riesgos asociados con la gestacion.

Usuario (a)  Complicacion Factor Intervencion Prevencion
. Toma de presion
Preeclampsia y . ,
Eclampsia arterial después de
Parto las 20 semanas
prematuro Prueba de orina Planificacion
Aborto Sepsis urinaria | antes de las 16 familiar
‘) semanas
y Infeccion por | Cultivo recto
| streptococcus | vaginal entre las 35
del grupo B y 37 semanas
Prueba serologica
Hepatitis B HBsAg antes de las
Infecciones 20 semanas
p— Prueba serologia
Slfﬂ.ls VDRL antes d% las
gestacional
20 semanas
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VIH en la Prueba serologia
embarazada VIH antes de las

20 semanas

Usuario (a)  Complicacion Intervencion Prevenciéon
Abordaje en los

SHIhS Stfilis primeros 8 dias del
congenita gestacional VDRL positivo
Sepsis Infeccién por Profilaxis
streptococcus | .
neonatal del grupo B intraparto

Los resultados evidencian que los factores biologicos, socioculturales y de gestion
administrativas de los servicios impactan directamente en el cumplimiento de las
metas.

En relacion con los factores biologicos, la institucion documenta avances en la
implementaciéon de las intervenciones estratégicas orientadas a prevenir y
abordar de manera oportuna estos factores y con ello fortalecer la salud de la
madre y el recién nacido. La evaluacién de estas intervenciones a futuro aportara
los avances en esta materia.

En cuanto a los factores socioculturales, la institucién debe intensificar los
procesos de divulgaciéon y educacion sobre las politicas puablicas de salud en el
marco del estado migratorio o condicion legal en el pais y aseguramiento, ademas
de otras relacionadas con las necesidades particulares de los grupos vulnerables
como son las adolescentes, las personas indigenas y aquellas en estado de
pobreza.

Acerca de los factores asociados a la gestién administrativa de los servicios de
salud, se sugiere a los tomadores de decision incorporar en sus planes y
programas acciones destinadas a la organizacion y la estructura de los servicios,
con el proposito de solventar las limitaciones asociadas a horarios de atencion,
frecuencias de las consultas en los puestos de visita periddica y la oferta de
servicios de laboratorio clinico en cada area.

Finalmente, es necesario dar seguimiento a cada accion mediante el monitoreo, la
evaluacion, el analisis de la calidad de la informacién y la aplicacion de los planes
remediales, para garantizar la atencion integral y la consecucion de las metas.

81



Referencias bibliograficas

Avalos, A. (21 de abril de 2018). Nacimientos en Costa Rica se reducen a menos
de 70.000 por afo. Periddico La Nacién. (Internet). Recuperado el 18 de
Mayo de 2018, de http://ccp.ucr.ac.cr/index.php/publicaciones/notas-de-
presnsa.html

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (14 de Mayo de 2018). 94 de cada
100 nacimientos se atienden en maternidades de la CCSS. Noticias.
(Internet). Recuperado el 14 de Mayo de 2018, de:
https://www.ccss.sa.cr/noticia?94-de-cada-100-nacimientos-se-atienden-
en-maternidades-de-la-ccss

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (17 de Abril de 2018). Lineamiento
técnico nacional e instruccion técnica para la prescripcion y manejo de la
prueba rapida de deteccion del VIH en las personas usuarias de los
servicios de salud. San José: CCSS.

Costa Rica, Ministerio de Salud [MINSA]. (2016). IT Encuesta Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva 2015. (Internet). San José: MINSA. Recuperado de
http://ccep.ucr.ac.cr/documentos/portal/Informe-2daEncuesta-2015.pdf

Valencia-Mendoza, A., Danese-dlSantos, L., Sosa-Rubi, S., & Belkis-Aracena, G.
(2011). Costo-efectividad de las practicas en salud publica: revisién
bibliografica de las intervenciones de la Iniciativa Mesoamericana de la
Salud. Salud Piiblica de México, 53(3): 375-385.

82



2. Por segundo aio consecutivo se logra
la meta internacional en coberturas de
vacunacion en menores de dos anos

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha insistido en la
importancia de la inmunizacién, clasificAindola como la intervencion sanitaria
preventiva méas costoefectiva, evitando de dos a tres millones de muertes anuales
por difteria, tétanos, tosferina y sarampion (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], s.f.).

De acuerdo con el Plan de Accion Mundial sobre Vacunas, realizado por la OMS,
en los ultimos decenios se ha reducido la incidencia mundial de la polio en un
99 % (Kroeger & Luna, 1987) y se ha disminuido la enfermedad, discapacidad y
muerte a causa de Haemophilus Influenzae de tipo b y la meningitis
meningococica (OMS, 2013).

Asimismo, la OMS hace referencia a la inmunizacién sisteméatica como un
componente fundamental de una atencién primaria fortalecida. La vacunacion
temprana proporciona a los nifios la posibilidad de gozar de una vida saludable
desde sus primeros afios. Sin embargo, esta organizacion hace un llamado a
reforzar los esfuerzos para mejorar las coberturas, y en los casos de los paises que
ya han logrado el objetivo, se les insta a trabajar para que estos esfuerzos
perduren (OMS, 2018).

En Costa Rica, el impacto de la vacunacion ha generado un efecto de protecciéon
poblacional, disminuyéndose la probabilidad de contagio. Ha sido una estrategia
universal e integral, que ha permitido un mayor desarrollo social, fomentandose
principios de equidad y solidaridad en todo el pais (Costa Rica. Ministerio de
Salud Puablica [MINSA], 2013).

Al igual que en afios anteriores, las coberturas estimadas por la Direccion
Compra de Servicios de Salud (DCSS) para la evaluacion se calculan empleando
los datos certificados por la Subarea de Vigilancia Epidemiolégica.

De las 104 areas de salud evaluadas, para coberturas de vacunacion se excluyeron
del analisis San Rafael de Puntarenas y Catedral Noreste, debido a que estas
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unidades brindan atenciéon a gran nimero de pacientes foraneos, aumentando
considerablemente sus coberturas.

Cobertura esquema basico de vacunacion

En afos anteriores se venia presentando un aumento paulatino en las coberturas
institucionales de esquema basico. Para el afio 2017, se encuentra que todas las
regiones, a excepcion de la Huetar Atlantica, mostraron una disminucién en esta
cobertura, lo que repercute en el logro institucional, alcanzandose un 96 %.

Cuadro 2.1
CCSS: Cobertura' vacunacion a menores de un aflo con esquema
basico segin region, 2016-2017

(porcentajes)

Region 2016 2017
Institucional 98 96
Brunca 101 95
Central Norte 97 93
Central Sur?/ 98 97
Chorotega 98 01
Huetar Atlantica 97 99
Huetar Norte 97 95
Pacifico Central3/ 99 96

1/ Calculado a partir de los nacimientos preliminares publicados en el sitio web de la Direccion
Actuarial el 04 de junio de 2018.

2/ No contempla Catedral Noreste

3/ No contempla San Rafael de Puntarenas

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

En el cuadro 2.1 se puede observar que para el 2017 hay dos regiones que no
alcanzan la meta institucional (95 %), siendo la Chorotega la que mas disminuy6
su porcentaje de cobertura con respecto al afo anterior, bajando siete puntos
porcentuales. En cuanto a las regiones que si alcanzan la meta, la Huetar
Atlantica es la que logra el porcentaje de cobertura mas alto.

El 63 % de las unidades presentaron logros iguales o superiores a la meta
institucional y de estas el 47 % con coberturas superiores a 100 %. Las
caracteristicas socioeconomicas tan distintas que se presentan entre estas areas
de salud, llevan a pensar que las coberturas altas podrian estar relacionadas mas
bien a situaciones migratorias o de sectorizacion.
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También deben considerarse condiciones de las unidades, en donde por asuntos
de accesibilidad un area termina aplicando las vacunas a nifios adscritos a
sectores vecinos, lo cual podria estar afectando los resultados de ambas unidades.
Un ejemplo de esto se presenta entre las areas de Goicoechea 2 y Goicoechea 1. La
primera no logra alcanzar la meta para esquema basico, mientras que la segunda
supera el 100 % de vacunacién. Los representantes de estas areas alegan que
asuntos con la sectorizacion podria estar afectando su desempefio en diferentes
indicadores, entre ellos las inmunizaciones de nifios. Esta situacion se ha venido
presentando por aflos y de momento no se han logrado establecer las estrategias
necesarias para corregirla.

Ademas, algunas areas de salud refieren tener faltante de recurso humano en
atencion primaria o enfermeria, lo que les ha afectado para cubrir ciertas
actividades relacionadas con vacunacién. Asimismo, en otras unidades las
jefaturas han girado directrices, destinando la labor de vacunacién tnicamente a
los Asistentes Técnicos de Atencion Primaria en Salud (ATAPS), situaciones que
podrian repercutir en las coberturas.

Deficit de personal de Dificulta captacion de
ATAP o enfermeria menores

- (foy
Inadecuado registro de E

Recargo de funciones :
vacunas

Vacunacién solo por ATAP . Pérdida de oportunidades

en la preconsulta

De acuerdo con los criterios de la Subarea de Vigilancia Epidemiologica, las areas
prioritarias en cobertura de vacunacion son aquellas con logros inferiores al 85 %
(Mapa 2.1).
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Mapa 2.1:

Distribucion de las areas de salud prioritarias en el esquema basico
de vacunacion, 2017

Carrillo

Valle La
Estrella

Nandayure

Heredia
Cubuiuqui

Alajuela Sur

Tibas Uruca-
Merced

.‘ Areas de Salud con logros superiores al 85%

. ‘ Areas de Salud con los inferiores al 85% ‘

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017

La Subarea de Vigilancia Epidemiologica ha realizado talleres con las areas de
salud, en donde mediante controles cruzados de cuotas con registros de vacunas
ha evidenciado fallas en el registro de las inmunizaciones en algunos centros de
especificos.

Por otra parte, al comparar los datos de las coberturas de atencion de menores de
un aflo con respecto a las de vacunacion del esquema basico, se encontrd que un
28 % de las unidades que tenian coberturas altas en atencion de menores, no
alcanzaron el 95 % en cobertura de vacunacion.
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Las unidades que no alcanzan la meta en vacunacion muestran caracteristicas
socioeconomicas muy distintas entre ellas, por lo que este comportamiento se
debe a factores propios de cada unidad. Por ejemplo, en zonas como Valle la
Estrella, Los Santos, Turrialba-Jiménez y Corralillo se presentan dificultades
para la accesibilidad, ademés de poblacion migrante asociada a la actividad
laboral, lo que podria repercutir en las coberturas. Asimismo, en areas como
Santa Ana, Curridabat 2 y Escazd, el nivel socioeconémico mas alto y la
posibilidad de llevar al menor a la consulta particular podrian ser las causas de
que ambas coberturas estén por debajo del 95 %.

Si se analizan los datos anteriores, se podria pensar que, en algunas de estas
areas de salud, los menores de un afno son llevados a la consulta, pero por
diferentes razones no completan su esquema, ya sea porque en el momento no se
les aplica la vacuna, se trasladan a vivir a otro sector o llevan un control
particular paralelo.

Cobertura esquema completo de vacunacion

Al igual que en el esquema baésico, la institucién alcanza la meta en cobertura en
esquema completo de vacunacioén, logrando un 98 %.

Cuadro 2.2
CCSS: Cobertura' vacunacion a menores de dos ailos con esquema
completo segun region, 2016-2017

(porcentajes)

Region 2016 2017
Institucional 96 98
Brunca 101 100
Central Norte 94 97
Central Sur?/ 96 99
Chorotega 96 94
Huetar Atlantica 94 99
Huetar Norte 98 94
Pacifico Central3/ 98 08

1/ Calculado a partir de los nacimientos preliminares publicados en el sitio web de la Direccién Actuarial
el 04 de junio de 2018.

2/ No contempla Catedral Noreste

3/ No contempla San Rafael de Puntarenas

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

Se encuentra que de las siete regiones, la Brunca, la Chorotega y la Huetar Norte
bajan sus coberturas; la Pacifico Central las mantiene; y mientras que el resto de
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las regiones la mejoran. Sin embargo, solo la Chorotega y la Huetar Norte no
alcanzan la meta institucional (95 %).

Para el esquema completo de vacunacién, 61 % de las areas de salud lograron la
meta. El siguiente mapa presenta las areas de salud prioritarias.

Mapa 2.2:
Distribucion de las areas de salud prioritarias en cobertura de
esquema completo de vacunacion, 2017

Carrillo

Valle La
Estrella

Heredia
Cubujuqui

Goicoechea 2

Zapote
Catedral

.‘ Areas de Salud con logros superiores al 85%

- ‘ Areas de Salud con los inferiores al 85% ‘

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017
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Las areas de Tibas-Uruca-Merced, Valle la Estrella y Goicoechea 2 ya han venido
siendo prioritarias desde afios anteriores. En Valle la Estrella y Goicoechea 2 se
tienen claramente identificados los factores que influyen en sus coberturas: en la
primera se presentan problemas socioeconémicos, ademas de tratarse de una
zona de dificil acceso; en la segunda también se hace referencia a un asunto de
accesibilidad, pero mas bien relacionado a la sectorizacion, ya que los pacientes
de esta area prefieren desplazarse a Goicoechea 1 para vacunarse.

En general, los centros de salud indican que la migracion de poblaciones,
actividades como recoleccion del café, dificultades para desplazarse, asi como
nivel socioecondémico de la poblaciéon se encuentran entre los factores que les
afectan en el cumplimiento de las metas establecidas. Esta situacién no solo se
presenta a nivel nacional; se ha visto que en las areas rurales de algunos paises la
cobertura de la vacuna antisarampionosa es un 33% inferior a la de las areas
urbanas (OMS,2013).

Tasa de Desercion

La tasa de desercion continda dentro de los estandares internacionales,
evidenciandose el esfuerzo institucional y el monitoreo constante que se les da a
los esquemas de vacunacion.

Cuadro 2.3
CCSS: Tasa de Desercion Pentavalente 1/Pentavalente 3 en ninos
menores de 12 meses segin region, 2016-2017

Region 2016 2017
Institucional -1,3 0,88
Brunca 1 2.4
Central Norte -1,3 2
Central Surv/ -2 -0,6
Chorotega -0,8 3,9
Huetar Atlantica -2,2 -1,1
Huetar Norte -1,9 1,2
Pacifico Central?/ 0,5 0,8

1/ No contempla Catedral Noreste
2/ No contempla San Rafael de Puntarenas
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

Como se puede observar en el cuadro 2.3, todas las regiones logran alcanzar la
meta para la tasa de desercidén, siendo la Huetar Atlantica la que presenta la
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mejor tasa. De las 102 areas de salud incluidas para el analisis, el 83 % cuentan
con una tasa de desercion entre 5y -5.

Al analizar los casos de las areas de salud que méas variaron su tasa de desercion
con respecto a la evaluacion anterior, se encontr6 que algunas correspondian a
unidades ubicadas en zonas fronterizas, las cuales se ven afectadas por la
constante migracién de los usuarios. Por otro lado, estan las unidades que
cuentan con zonas de precarios, en donde la problematica se enfoca en el
aseguramiento, la educacion y la migracion de la poblacion. Finalmente, esta el
grupo de areas que tienen menor cantidad de nacimientos, donde se presentan
grandes variaciones en la tasa de desercion cuando alguno de los pacientes se
traslada de domicilio.

En general, para los logros en vacunacion se encuentra que el 36 % de las areas
de salud cumplieron con los tres indicadores de vacunaciéon; mientras que un 8 %
de las 4reas no cumplieron ninguno.

Algunas areas presentaron situaciones particulares que explican los resultados y
que se consideran importantes de mencionar:

e Las areas de salud de Colorado y Hojancha, que corresponden a las que
tienen menor cantidad de nacimientos, presentaron cambios en su
poblacién (traslados) que afectaron sus resultados de forma considerable.

e En las areas de Carrillo, San Ramoén y San Isidro se present6 escasez de
ATAPS que no pudieron ser sustituidos por periodos muy prolongados,
afectdndose las actividades relacionadas con la vacunacién y en
consecuencia, los logros de estas unidades.

e Kl area de salud de Liberia, ademas de verse afectada por la migracion de
pacientes, contintia presentando problemas con el procesamiento de los
registros, por estar ligados al hospital.

Finalmente, hay unidades para las cuales no se han logrado detectar factores
especificos que pudieran estar afectando su desempeiio; no obstante, es
importante aclarar que este comportamiento no es nuevo, porque ya desde afios
anteriores estas areas de salud han venido manejando este tipo de resultados. Tal
es el caso de Tibas-Uruca-Merced, Heredia-Cubujuqui y Alajuela Sur.

La migracion de usuarios sigue siendo uno de los factores a los que méas hacen
referencia las areas de salud como justificacion de las coberturas y variaciones en
la tasa de desercion. En casos especificos como Colorado, Hojancha y Nandayure,
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que se encuentran entre las areas de salud con menor cantidad de nacimientos,
como ya se mencion6 anteriormente, sus metas se ven facilmente afectadas con
pequenas variaciones en la cantidad de menores vacunados.

Por otra parte, para tratar de establecer si existe una relacion entre las coberturas
y la cantidad de ATAPS, se analizaron los datos de los logros en vacunacién de
menores de 2 anos con respecto al namero de ATAPS del area de salud. Para esto
se utiliz6 la informacion recolectada para la elaboracién del Indice de Eficiencia
Relativa (IER).

A pesar de que no se logr6 establecer la carencia de ATAPS como una constante
para todas las areas de salud con coberturas bajas, si hay areas de salud que se
vieron afectadas por este factor. En ese sentido, se debe tener en cuenta que la
inmunizacion en los ninos es una actividad que no solo se realiza durante la visita
del ATAPS, y que se deben aprovechar las citas de control de menores para
aplicarlas cuando el paciente es traido al Ebais.

La vacunacion es una de las principales actividades preventivas del primer nivel,
por lo que se deben maximizar las oportunidades para inmunizar a los nifios. Un
adecuado registro de las vacunas, el seguimiento de los casos y vacunar tanto
durante la consulta al Ebais como en las visitas del ATAPS, son algunas de las
estrategias que se deben reforzar para mantener, e inclusive llegar a mejorar, las
coberturas en algunas de las unidades que contintian con resultados bajos en
vacunacion.

Es por esta razéon que es importante insistir en la implementaciéon del sistema
nacional de registro de vacunas, mediante el cual se pueda dar seguimiento a las
inmunizaciones de los nifios, acercandose mas a la realidad de las areas de salud.
De acuerdo con la Subarea de Vigilancia Epidemiologica, este es un proyecto que
se tiene programado que inicie el proximo ano, ya que actualmente se esta
trabajando en los reportes que el sistema generaria, buscando obtener la
informacién necesaria para una adecuada toma de decisiones. Con esto se
vendria a resolver el problema de la migracion de usuarios y le facilitaria al
personal el acceso a los registros de vacunas de los usuarios, para asi continuar
esquemas iniciados en otras unidades.

En lo que respecta a la parte econémica, es importante mencionar que de auerdo
con el Plan de Acciéon Mundial sobre vacunas 2011-2020, durante el altimo
decenio se ha aumentado el financiamiento dedicado a programas de vacunacion,
y en 154 de los 193 Estados miembros se afirma contar con una partida
presupuestaria concretamente dedicada a la inmunizaciéon (OMS, 2013).
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En el caso de Costa Rica, durante el ano 2017 la CCSS invirti6 mas de 3 600
millones de colones para la compra de vacunas del esquema basico y completo, lo
que corresponde a un 49 % de la inversion que realiz6 para la compra de vacunas,
quedando en evidencia el compromiso nacional para mantener los logros
alcanzados en enfermedades inmunoprevenibles.

A nivel mundial, se esta contemplando a futuro la inclusiéon de vacunas nuevas y
mas complejas, que conllevaran nuevas necesidades de financiamiento (OMS,
2013), v Costa Rica no estd exenta de esta realidad; actualmente se estan
haciendo los estudios necesarios para contar con la vacuna del rotavirus en el
esquema de vacunaciéon de ninos, si los resultados demuestran un beneficio neto
para nuestro medio, se debera asignar recursos para su compra.

El trabajo que se viene realizando en todos los niveles de la institucion orientado
al adecuado seguimiento y registro de las vacunas, evidencian la importancia que
tiene para la CCSS el control de las enfermedades inmunoprevenibles. No
obstante, se debe continuar trabajando y asi procurar mantenerse dentro de los
estandares internacionales de inmunizaciones.
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3. El apoyo del laboratorio es
fundamental en el adecuado abordaje de
la anemia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo 600
millones de nifios en edad preescolar y escolar sufren de anemia y que alrededor
de la mitad de estos casos podrian ser anemia por deficiencia de hierro
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015).

Este mismo comportamiento se ve reflejado en la Encuesta Nacional de Nutricion
y Salud de Argentina, en la que se encontré que el 16 % de los menores de cinco
afios presentaban anemia y que su prevalencia era mayor entre los seis a menos
de 24 meses (Argentina, Ministerio de Salud Publica, 2007).

Dada la importancia que tiene la anemia a nivel mundial, muchos paises han
decidido desarrollar intervenciones para reducir esta patologia, principalmente
en los grupos susceptibles, como los nifios y las mujeres embarazadas (OMS,
2008).

La OMS recomienda que en los lugares con prevalencia de anemia superior al
40 % en nifios menores de un ano o en caso de que la dieta no incluya alimentos
ricos en hierro, se debe administrar hierro profilactico (2 mg/kg/dia) a todos los
ninos de seis a 23 meses de edad (OMS, 2015).

Ademas, aconsejan el uso de la concentracion de la hemoglobina como el
indicador para medir la anemia en las poblaciones, ya que se trata de un examen
facil de realizar y de bajo costo. Pero se debe tener en cuenta que el objetivo
principal de esta medicion es que el personal de salud valore los resultados,
analice el caso e identifique la causa de fondo de la anemia, para que a partir de
ahi se puedan tomar decisiones (OMS, 2008).

En la CCSS, se ha mantenido la indicacion de realizar un hemograma completo a
los seis meses y al afio de edad a todos los nifios, y tanto la transcripciéon como la
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interpretacion del resultado deben registrarse en el expediente clinico. Asimismo,
en caso de detectarse una hemoglobina menor a 11 g/dL, es necesario realizar la
prueba terapéutica y a partir del resultado determinar el tratamiento a seguir
(Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016).

Tamizaje de anemia en niinos(as) de seis a menos de 24
meses

Un total de 115 352 nifios entre seis y menos de 24 meses consultaron en el
primer nivel de atencion de la CCSS durante el 2017, aumentandose, con respecto
al ano anterior, el total de ninos atendidos.

Durante el afo 2016, algunas areas de salud todavia no contaban con el
Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) en todos sus Ebéis por lo que los
listados eran facilitados por las unidades. Al implementar este sistema, los
registros de consultas de nifios de seis a menos de 24 meses se obtuvieron
directamente de los cubos del EDUS, lo que gener6 un aumento en el total de
atenciones en algunas unidades. Los ejemplos maés claros de esto son las areas de
Coronado y Los Santos; en el 2017 al extraerse la informacion directamente del
sistema se obtuvo mas del doble de consultas con respecto al afo anterior.

Por otro lado, se encuentran las areas de salud que ya teniendo el EDUS
implementado han disminuido el nimero de consultas, lo cual se podria explicar
por mejoras en la calidad de los listados, al reducirse los registros duplicados.

Para el ano 2017, a nivel institucional, el 75 % de los ninos atendidos cont6 con al
menos una hemoglobina en el afio evaluado y que por lo tanto, fueron tamizados
para anemia, siendo la meta establecida para el 2018 de un 80 %.
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Cuadro 3.1
CCSS: Ninos de seis a menos de 24 meses a quienes se les realiza una
hemoglobina como tamizaje de anemia segan regiéon, 2016-2017

(porcentajes)

Region 2016 2017
Institucional 72 75
Brunca 70 73
Central Norte 67 69
Central Sur 70 76
Chorotega 80 82
Huetar Atlantica 75 78
Huetar Norte 70 73
Pacifico Central 75 80

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.

En el cuadro 3.1 se puede ver que las regiones Chorotega y Pacifico Central son
las anicas que alcanzaron la meta institucional. De las 13 areas de salud con las
que cuenta la Regién Chorotega, Gnicamente cuatro no alcanzaron la meta.
Asimismo, para la Region Pacifico Central, de sus 11 areas de salud solo cinco
alcanzaron la meta; el resto de las unidades presentaron cumplimientos por
arriba del 70 %.

La Region Central Norte, con cumplimiento del 69 %, es la que tuvo el porcentaje
mas bajo de nifios con hemoglobina realizada. Unicamente cuatro de las 26 areas
de salud de esta region alcanzan la meta institucional, tres de las cuales son
contratos por terceros.

Las areas de salud con cumplimiento méas alto son Montes de Oro y La Carpio-
Leo6n XIII; ambas con un 95 %. Es importante mencionar que para el ano 2017 el
area de salud de Montes de Oro implement6 el uso del LabCore®), sistema en el
que se gesta la toma, anélisis y reporte de muestras de laboratorio, permitiendo la
consulta en linea de los resultados. Gracias a esta facilidad, esta area de salud
mejoro en siete puntos porcentuales el desempeno de un afio a otro.
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Respecto al 2016, hay areas de salud que incrementaron el tamizaje en mas de 20
puntos porcentuales. Tal es el caso del area de salud de Moravia, que el ano
anterior fue la unidad con el desempeno mas bajo en este indicador y que
aumento de un 31,7 % a un 69 %. Las condiciones del servicio de laboratorio de
Moravia no han variado, sigue siendo de un area que depende del laboratorio de
otra unidad, sin embargo, el tener acceso al sistema de LabCore® para consultar
los resultados de laboratorio le permiti6 aumentar el nimero de nifios con
resultado disponible.

Muchas areas de salud mejoraron el tamizaje de anemia gracias a la facilidad de
consultar los laboratorios en linea, pero esta condicién no se presenta en todos
los centros de salud.

Estan también los casos como el de Alajuelita, cuyo laboratorio cuenta con el
sistema Infinity; aunque este sistema no permite la consulta en linea, Alajuelita
dejo de estar entre las areas prioritarias y en el 2017 super6 la meta en tamizaje
(89 %). Algunas de las estrategias que esta area de salud ha implementado son: la
programacion de citas, habilitar cupos e involucrar a las jefaturas en el proceso.

Por otra parte, hay unidades que tuvieron un cumplimiento inferior al 69 %, lo
que las sittia debajo del percentil 20.

De estas unidades prioritarias, Moravia, Cartago, Aguas Zarcas, Santo Domingo
Alajuela Sur, Alajuela Oeste, Coronado, San Ramén y Alajuela Central ya se
encontraban en este mismo grupo desde el afio anterior. No obstante, la mayoria
de estas areas han mejorado la cantidad de nifios tamizados con respecto al afio
2016.

Como se puede observar en el mapa 3.1, un grupo importante de las areas
prioritarias se ubica en las zonas fronterizas del pais. Se trata de poblaciones con
problemas de aseguramiento, que se encuentran en zonas de dificil acceso y que
estan migrando constantemente, condiciones que podrian afectar el tamizaje de
anemia.
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Mapa 3.1
CCSS: Distribucion de las areas de salud con cumplimiento inferior al
69 % en tamizaje de anemia, 2017
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.‘ Areas con cumplimiento inferior al 69% ‘

.‘ Areas con cumplimiento mayor al 69% ‘

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017

En el mapa 3.2 se incluyen las 10 areas de salud con mayor descenso en sus
logros con respecto al ano anterior.
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Mapa 3.2
CCSS: Distribucion de las 10 areas de salud con mayor descenso en
tamizaje de anemia, 2017

San Rafael
Heredia

Curridabat 2

Naranjo

- ‘ Areas de Salud con el mayor descenso en sus logros ‘
- ‘ Areas de salud restantes ‘

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017

Al analizar los casos de estas unidades, no se encuentran factores en comun, sino
méas bien situaciones internas que afectaron a cada una de las areas y que
tuvieron impacto en su desempeno. Por ejemplo, Los Santos present6 cambios en
el sistema de registro al migrar al EDUS; con ello se mejoraron los registros, lo
cual implic6 un aumento en el total de consultas.
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Por otra parte, algunas unidades senalaron que un grupo de la poblaciéon se
realizé las pruebas de forma particular, y que no fue posible documentar el
resultado de la hemoglobina, ya que no les aportaron los reportes; mientras que
en otras areas, debido a cambios en el personal y a que se debi iniciar nuevos
procesos de capacitacion, en ciertos casos se omiti6 la indicacion de la prueba.

De la informacion recolectada durante la evaluacion, se obtiene que del total de
ninos tamizados (4 281) el 21 % (882) tienen hemoglobinas inferiores a 11 g/dL,
las cuales se pueden clasificar segtin su severidad.

81,8% 18,0%

/1 Valores establecidos por la OMS

De acuerdo con los datos de la OMS, en los paises desarrollados el porcentaje de
ninos con anemia es del 20 %, mientras que en los paises no industrializados este
valor puede llegar hasta un 39 %, por lo que el comportamiento de la anemia en
Costa Rica se aproxima al de los paises industrializados (OMS, 2001). Asimismo,
mediante la proporcion de nifios con anemia se puede determinar la severidad de
la anemia como problema de salud publica a nivel nacional.

Anemia como problema de salud ptablica
segun la proporcion

Normal Leve Moderado Severo

< 4,9 5,0-19,9/*  20,0-39,9/*  >40"

/1 Valores establecidos por la OMS

Costa Rica

Contar con un sistema de laboratorio que permita la consulta en linea de los
resultados de los exdmenes, es uno de los factores que mas impacto ha generado
en el tamizaje de anemia, sobre todo en las areas de salud que dependen de otros
servicios de laboratorio o en Ebais desconcentrados, ya que ahora pueden
consultar la hemoglobina antes de recibir el reporte impreso.
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Sin embargo, no todas las areas emplean este sistema; por lo que tuvieron que
establecer otras estrategias para aumentar el namero de nifios a los que se les
realizé el hemograma y que este se encontrara disponible en el expediente. Entre
ellas, se ha coordinado con el servicio de laboratorio para que la prueba se efecttie
el mismo dia que el paciente llega a la consulta, se han habilitado cupos en los
laboratorios para estos casos y, a la vez, se ha involucrado mas a las jefaturas de
servicio en el proceso.

Abordaje adecuado de la anemia

Durante el 2017, se registraron 17 223 nifios de seis a menos de 24 meses con
diagnostico de anemia, disminuyendo el total de atenciones con respecto al afio
anterior.

Debido a que en algunas unidades se esta iniciando con la implementacion del
EDUS, se esta trabajando en el adecuado registro de los casos, por lo que la
diferencia no se puede considerar como una disminucion en la cantidad de nifnos
diagnosticados; méas bien, se debe esperar a que se estabilice la implementacion
del EDUS en todas las unidades para poder valorar el comportamiento de las
consultas.

En general, durante el 2017, la institucion mejora en 15 puntos porcentuales el
abordaje de ninos con anemia con respecto a la evaluacion del afio anterior.

Cuadro 3.2
CCSS: Ninos de seis a menos de 24 meses con anemia abordados
adecuadamente segin region, 2016-2017

(porcentajes)

Region 2016 2017
Institucional 45 60
Brunca 35 60
Central Norte!/ 45 61
Central Sur 60 68
Chorotega 47 50
Huetar Atlantica 40 60
Huetar Norte 35 60
Pacifico Central 36 47

1/ No contempla Puerto Viejo
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.
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Todas las regiones aumentaron el porcentaje de nifios con abordaje adecuado de
la anemia, siendo la Central Sur la que present6 el logro méas alto y la Pacifico
Central la del cumplimiento mas bajo.

En el caso de la Region Pacifico Central, solo las areas de salud de Orotina y
Chomes-Monteverde no mejoraron en este indicador y mas bien presentaron un
menor desempenio con respecto a la evaluacion anterior. Ambas areas de salud
iniciaron durante el 2017 con la implementacion del EDUS en todos sus Ebadis,
afectando los resultados en abordaje de la anemia. Esto se presentd porque los
médicos se encontraban en el proceso de adaptaciéon al sistema y se cometieron
errores en la prescripcion del tratamiento e indicacion de laboratorios. Ademas,
en el caso especifico de Orotina, a diferencia de otros centros de salud de esta
region, no contaba con un sistema de informacion de laboratorio clinico que
facilitara la consulta de los resultados en linea.

En la Region Pacifico Central la mayoria de las areas de salud mencionan como
limitantes para este indicador la rotacion constante de personal por las plazas de
servicio social y la gran cantidad de puestos de visita periddica que tienen,
alegando que esto dificulta el seguimiento de los casos. Aun asi, otras regiones
con puestos de visita periddica han logrado coordinar con el servicio de
laboratorio para que esta condicién no afecte el seguimiento de los nifios con
anemia.

Las 10 areas de salud que lograron el mejor desempeiio en el 2017 presentaron
cumplimientos superiores al 85 % y se detallan en el mapa 3.3.
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Mapa 3.3
CCSS: Distribucion de las areas de salud con logros superiores al 85 %
en adecuado abordaje de la anemia, 2017

San Pablo

Goicoechea 2

Montes de oca 2

Concepcioén- San Juan
San Diego

. , Curridabat 2
Escazu

San Francisco

San Antonio
Mora

Palmichal
Alajuelita

Areas de Salud con logros superiores al 85%

- ‘ Areas de Salud con los inferiores al 85% ‘

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017

De este grupo, se debe resaltar la labor realizada por las areas de Mora-
Palmichal, Goicoechea 2 y Montes de Oca 2. Estas unidades pasaron de tener

103



cumplimientos por debajo del 70 % a estar ubicadas entre las 10 areas de salud
con mejores resultados.

Del total de la muestra (6 729), el 10 % fueron no evaluables; de estos el 96 % no
correspondieron al indicador. Algunas de las razones por las que el caso no
correspondia al indicador son:

e Nifos que no contaban con una hemoglobina realizada en el afio evaluado
y que no se trataba de un seguimiento de anemia.

e Anemia resuelta a la que se le sigue poniendo el diagnostico.

e Ninos a los que se les diagnostic6 anemia con un valor de hemoglobina
igual o mayor a 11 g/dL.

e Anemia resuelta a la que se le puso el diagnostico para poder inactivarlo o
darlo de alta.

De las anteriores, la inica que es producto de como esta disefiado el EDUS es el
nino que resuelve la anemia, pero se le debe poner el diagnéstico para poder
cerrar el caso. Esta situacion se vio en varias areas de salud y de momento las
unidades no tienen otra forma para dar de alta a estos nifos sin tener que incluir
el diagnostico de anemia; por lo que se seguira presentando en las proximas
evaluaciones.

Por otra parte, cuando el expediente es no evaluable producto de que se pone el
diagnoéstico de anemia sin tener un resultado de laboratorio o con hemoglobina
mayor o igual a 11 g/dL, corresponde a un error de registro del diagnostico por
parte del personal de salud. Pese a que se ha brindado capacitaciones a las areas
de salud, en aquellas que cuentan con personal que rota constantemente, como es
el caso de los centros que tienen médicos de servicio social, se ha visto que este
proceso de capacitacién debe ser méas frecuente.

El total de casos evaluados para el ano 2016 fue de 6 042, mientras que para el
2017 fue de 6 068. Para esta ultima evaluacion, el 40 % (2 425) no cumplen con el
indicador. Al igual que el afio anterior, se siguen encontrando errores en la
prescripcion del tratamiento, duracion del tratamiento y hemograma de control;
no obstante, se presentan variaciones en estos rubros.

En la evaluacién del 2016, al 96 % (5 774) de los ninos con diagnostico de anemia
se les registro el tratamiento en el expediente, porcentaje que se mantiene para el
2017. Sobre este punto, a diferencia de la evaluacidon anterior, el porcentaje de
nifios a los que se les indic6 de forma incorrecta el tratamiento con hierro
disminuy6 (2 %).
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En relaciéon con este mismo tema, en el 2016 al 92 % (5 581) de los casos se les
indic6 el tratamiento a dosis terapéutica, mientras que para el 2017 fue de 93 %
(5 674). De estos ultimos, 20 % fueron pruebas terapéuticas positivas y 80 %
pruebas terapéuticas negativas, porcentajes que se mantienen con respecto al afio
anterior. Al igual que en el 2016, la prueba terapéutica no se evalda, pero es
necesario contar con este dato para determinar si la duraciéon del tratamiento es
la adecuada.

En cuanto al tratamiento, para la evaluacion del 2017 se encontré una reduccion
en el porcentaje de pacientes que recibieron el hierro por menos tiempo del que
correspondia de acuerdo con el resultado de la prueba terapéutica.

Prueba terapéutica Prueba terapéutica
Positiva Negativa

2016
6 %

2016
20 %

Tratamiento Tratamiento
< 4 meses < 2 meses

Sobre el hemograma de control, se present6 una mejoria en el porcentaje de
ninos a quienes se les realizoé dicho estudio en el rango de los 30 a los 59 dias
posteriores al inicio del tratamiento con hierro.

Cuentan con
hemograma de
control

Cuentan con
hemograma de
control entre
los 30 a 59 dias :
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Estos resultados evidencian las gestiones realizadas por las areas de salud para
mejorar en el abordaje adecuado de la anemia, logrando coordinar con los
servicios de laboratorio para que el paciente se realice el examen de control en el
rango establecido. Ademas, se encuentra que al igual que en el caso del tamizaje
para anemia, existe un efecto positivo del acceso a LabCore®), al poder revisar los
resultados en linea.

La realizacion del hemograma entre los seis y menos de 24 meses, es un
componente fundamental del abordaje de anemia, ya que permite la deteccion
oportuna de los casos. El personal de salud debe tener claro que no solo se trata
de hacerle la prueba al menor en este rango de edad, sino que ademéas debe ser
valorado el resultado, ya que su fin es detectar los posibles casos de anemia y que
sean atendidos con prontitud, para poder establecer la causa de fondo.

En los casos de areas de salud con bajo desempeio en el abordaje de la anemia,
se buscé determinar posibles factores que pudieran explicar el comportamiento.
Algunas de las areas de salud han indicado que uno de los factores determinantes
para el no cumplimiento del abordaje de la anemia ha sido el hecho de contar con
puestos de visita periddica, donde el acceso oportuno a los servicios de
laboratorio es limitado. Sin embargo, al analizar el caso de la Regién Brunca, en
donde todas sus areas de salud cuentan con puestos de visita periddica, se
encontré que lograron mejorar de forma considerable el abordaje de los pacientes
con anemia mediante la coordinacion con el servicio de laboratorio.

Contar con acceso a los resultados de pruebas de laboratorio clinico en linea, ha
permitido que las unidades mejoren su desempeno, tanto para el tamizaje como
en el abordaje adecuado de la anemia; no obstante, para el manejo de los nifios
con anemia se requiere mas que contar con ellos. Para lograr que el abordaje de
la anemia sea adecuado, se necesita de una programacion apropiada de citas de
laboratorios para controles, coordinacion con otros niveles para la realizacion de
los examenes, en algunos casos busqueda de los pacientes prioritarios y
finalmente contar con el resultado de laboratorio.

Cabe destacar que los laboratorios son insumos de la institucion que deben ser
empleados de forma efectiva. Realizar los exdmenes de control fuera del rango
establecido, le genera a la institucién un gasto que a lo dltimo no tiene el valor
agregado que se pretende, porque para poder efectuar el diagnoéstico de anemia
es necesario que el examen se realice de 30 a menos de 60 dias después de haber
iniciado el tratamiento.
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Sobre este ultimo punto se ha venido trabajando con las areas de salud, ya que
durante el 2016 a pesar de que la gran mayoria de los pacientes contaban con el
hemograma de control, un poco menos de la mitad de los examenes se habian
realizado fuera del tiempo establecido.

Las estrategias empleadas por las areas de salud han generado un impacto
positivo en el abordaje de la anemia, aumentando la cantidad de pacientes que
cuentan con los resultados en tiempo. Se debe recordar que este ultimo punto no
solo depende del area de salud, por lo que siempre se puede esperar un
porcentaje de pacientes a los que los padres o encargadas no los llevan a realizar
los exdmenes por razones socioecondémicas, nivel educativo, accesibilidad a los
servicios de salud, entre otras.

Sin embargo, los errores en el abordaje que dependen del personal de salud
persisten. Se siguen encontrando casos en los que no se registra la dosis de
hierro, pacientes con prescripcion de hierro inferior a la terapéutica, nifios a los
que se les prescribe el tratamiento en gotas o que se les da por menos tiempo del
recomendado.

Es importante recordar el impacto que tiene la anemia en el desarrollo cognitivo
de los nifios, por lo que se debe continuar trabajando en la capacitacion del
personal, tanto en los lineamientos para el adecuado abordaje de la anemia como
en el uso de los diferentes sistemas con los que cuenta la institucion. El
monitoreo constante e involucrar a las diferentes jefaturas en el proceso son
fundamentales y generan un efecto positivo en el seguimiento de estos casos.
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4. Promocion de estilos de vida
saludables, a paso lento pero decidido

La promocion de la salud se ha establecido en su concepto, principios y areas de
accion desde la carta de Ottawa en 1986 hasta Bangkok en el 2005, la declaracion
de Helsinki en el ano 2013 y Shangai en el 2016. Esta estrategia consiste en un
enfoque integral que apoya a los pueblos con los medios necesarios para mejorar
su salud y tener un mayor control sobre esta, segin lo definido en el marco de la
globalizacion (Universidad de Guanajuato, 2018).

Promover la salud va mas alld de las acciones para su cuidado y sobrepasa las
labores que estan circunscritas a los establecimientos de salud. Tal como se
estableci6 desde sus origenes, la promocion de la salud incluye cinco estrategias:
elaboracion de una politica puablica sana, la creacién de entornos saludables, el
fortalecimiento de la accién comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales en
torno a estilos de vida saludables y, finalmente, la reorientacién de los servicios
de salud (Coronel & Marzo, 2017).

Todas estas acciones buscan el compromiso con la equidad en salud y disfrutar de
esta como un derecho fundamental de todo ser humano, sin distincion de raza,
religion, ideologia politica o condicién economica o social. Ademas de reconocer
que los gobiernos tienen una responsabilidad con la salud de la poblacion y que la
equidad en salud constituye una expresion de justicia social (Marquez y otros,
2014).

De tal forma, cuando se hace menciéon a los estilos de vida saludables como
estrategia base de la promocion de la salud, se debe tener presente que existe una
responsabilidad pais en el establecimiento de politicas que propicien y dirijan las
acciones a desarrollar por parte de cada uno de los involucrados. Por ejemplo, en
Costa Rica las areas de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
son las encargadas de brindar la atencion con intervenciones desarrolladas en
este contexto, cuyas acciones promuevan en la poblaciéon la adquisicion y el
desarrollo de aptitudes o habilidades que contribuyan al mejoramiento de la
calidad de vida (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2017).
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Sin embargo, el Ministerio de Salud en Costa Rica, como ente rector, es el
responsable de dirigir a las instituciones del Sector Salud en los procesos que
involucran el abordaje de la promociéon de la salud como una estrategia pais,
integrando los aportes de cada una de las partes en este esfuerzo comun.

Basado en este marco, promover estilos de vida saludables se refiere a todas
aquellas actividades dirigidas a una persona, familia, grupo social o poblacién, las
cuales se realizan con determinada frecuencia; considerando las necesidades, las
posibilidades economicas, entre otros factores. También, procura que las
personas cuenten con las herramientas necesarias para tomar decisiones
positivas y habitos personales que favorezcan la salud, brindando, de esta forma,
cierto control sobre su bienestar general (Giraldo y otros, 2010).

Algunos estudios al respecto sugieren que las intervenciones que promueven
habitos saludables tienen un efecto favorable sobre la modificacién de conductas
negativas en las personas, que estan asociadas a la calidad de vida (Vallejo &
Martinez, 2017; Jensen y otros, 2014). De igual manera, existen multiples
intervenciones que se adaptan a la poblacion, a los recursos disponibles y a una
serie de variables propias de quienes disefian los programas en este campo, por lo
cual se considera un dmbito complejo de accién, pero con resultados efectivos y
rentables (Loveman y otros, 2011; Ma y otros, 2017).

En Costa Rica hay pocas investigaciones publicadas que aborden propiamente el
tema de estilos de vida saludables y sus beneficios (Jensen y otros, 2014). Sin
embargo, los elevados indices de obesidad descritos desde el desarrollo de la
Encuesta Nacional de Nutricion (Ministerio de Salud y otros, 2009), y la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles citada en el estudio de
vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular realizado en el 2014 por la
CCSS (Wong, 2014), contribuyeron al establecimiento de diversas acciones en
promocion de la salud a nivel institucional.

Adicionalmente, se establecieron a nivel nacional una serie de politicas y
lineamientos que definieron el accionar para el Sector Salud, en el cual la CCSS
tiene una funcion vital en la prestacion de los servicios de salud. Por esta razon,
para el afio 2014 se inici6 una intervencion estandarizada de promocién de estilos
de vida saludables en todas las areas de salud a nivel institucional.

Desde un inicio, el programa ha estado dirigido a toda la poblacion de 20 a
menos de 65 afos de edad, fomentando estilos de vida saludables, alimentacion
saludable y actividad fisica. Dichos procesos educativos utilizan metodologias
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participativas, con al menos ocho sesiones de trabajo, que tienen con fin lograr
que las personas tomen mejores decisiones sobre su salud.

Para el afio 2018 se espera que las acciones programadas lleguen a 38 602
costarricenses. Entre el 2014 y el 2017 se logr6 la participacion de 25 695
personas adultas en todas las areas de salud a nivel institucional. A pesar de que
es una cantidad importante, a menos de un afio de finalizar las acciones de la
intervencion, pareciera que no se lograra llegar a la meta propuesta, ya que faltan
12 907 personas, valor que representa aproximadamente la mitad de lo alcanzado
en cuatro anos.

Especificamente en lo que corresponde al afio 2017, se logr6 la participacion de
6 997 personas; a paso lento, pero firmes en el desarrollo de los procesos
educativos.

Por otra parte, cabe mencionar que en la intervencién se considera un
componente de coordinaciéon de los servicios de salud con los actores sociales,
denominado accion colectiva, el cual esta representado por el apoyo que las areas
de salud reciben de otras entidades, al divulgar en algiin medio de comunicacion
los procesos educativos que a nivel local se estan desarrollando.

De esta manera, la accién colectiva tendria como resultado aumentar la
motivacion de las personas a formar parte de los grupos organizados por los
equipos multidisciplinarios que integran el programa de estilos de vida
saludables. Para ello, cada afio las unidades de salud deben lograr que al menos
dos medios de comunicacién colaboren en esta divulgacién y motivacion a la
participacion.

¢Hacia donde se dirige la intervencion?

Durante los cuatro anos en que la intervencién ha venido ejecutdndose, se ha
estado promoviendo la modificacién de practicas en salud con los participantes y
la necesidad de cambiar el estilo de vida en forma individual, familiar y colectiva,
convirtiendo de esta forma a cada individuo en un multiplicador de calidad de
vida en las comunidades costarricenses. En este contexto, el proceso se convierte
en un reto tanto a nivel individual como grupal para el personal de salud
involucrado en esta estrategia, cuyos resultados son paulatinos y se construyen
POCO a poco.
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Los miembros de los equipos de salud responsables de promover estilos de vida
saludables manifiestan que trabajar en la modificacion de la conducta en la
poblacion adulta no es tan sencillo y que enfrentan maultiples barreras para su
ejecucion; entre ellas, la motivacion de las personas para participar, la falta de un
espacio fisico apto para el desarrollo de procesos educativos grupales, el poco
trabajo en equipo, entre otros. Aun asi, la respuesta de los participantes durante
los procesos educativos ha sido positiva, y se enriquece cada vez maés.

Las areas de salud, por su parte, a pesar de realizar acciones en sus comunidades,
no han logrado documentar correctamente la intervencion como fue definida a
nivel institucional, quedando en algunos casos evidencia de la falta de medidas de
control en la calidad del trabajo realizado por parte de los funcionarios de salud
involucrados, situacion que podria mejorar con algunas medidas de control
durante el desarrollo de las actividades educativas.

Los resultados obtenidos en los procesos educativos a nivel local finalmente
repercuten en los logros cuando se agrupa por regiones; tal es el caso del ano
2017, donde se pueden hacer anélisis internos de la labor realizada en ese
periodo:

META
ALCANZADA

99V0O Y

Pacifico  Central  Central H
Chorotega  Huetar -
Central  Norte Sur S Norte Huetsér Atlantica
runca

La imagen anterior muestra la posicion alcanzada por region, segin la meta de
participantes establecida para la intervencion en la acci6on grupal para el afio
2017. Sobresalen la region Huetar Atlantica y la Brunca, que lograron que el
0,25 % de su poblacion de 20 a menos de 65 anos culminara los procesos
educativos en promocién de estilos de vida saludables, resultado que refleja el
esfuerzo realizado por las areas de salud que las componen.

Cabe mencionar que en el ano 2016 las regiones Huetar Norte, Brunca y Pacifico
Central fueron las que alcanzaron la meta de participacion en los procesos
educativos; de estas solo la region Brunca mantuvo sus logros un aiio después.
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Por otra parte, si se analiza el trabajo efectuado a nivel local, las unidades
lograron llevar la intervencién de promocion de estilos de vida saludables a una
variedad de grupos en la poblacion costarricense, entre ellos los padres de familia
en las escuelas, colegios y Centros de Educaciéon y Nutricion y de Centros
Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAI). También, a los trabajadores de
instituciones como las municipalidades, la Fuerza Publica, el Tribunal Supremo
de Elecciones (TSE), la Contraloria General de la Reptublica, el Ministerio de
Educacion Publica (MEP), el Instituto Costarricense de Electricidad (ICE), el
Patronato Nacional de la Infancia (PANI), el Instituto Mixto de Ayuda Social
(IMAS), el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA), el Ministerio de Salud (MS) y
los mismos empleados de la CCSS.

Adicionalmente, se report6 la implementacién de la accién grupal a nivel
comunal, a través de los grupos organizados de mujeres lideres, otros grupos ya
establecidos enfocados a promover la actividad fisica, grupos religiosos,
miembros de comités de salud, entre otros.

A pesar de los esfuerzos generales realizados, durante el afio 2017 las areas de
salud de Alajuela Sur y Santa Barbara de Heredia indicaron no haber efectuado
acciones asociadas a la intervencion. Alajuela Sur no ha reportado ninguna labor
desde el ano 2014 y Santa Barbara de Heredia en los dos tltimos afos ha
senalado que la infraestructura disponible no es apta para el desarrollo de este
tipo de intervenciones.

De igual manera, se identificaron &areas de salud que reportaron acciones
asociadas a la intervencion, pero que no cumplieron con la meta establecida para
la acci6on grupal; en esta condicién se encuentran San Rafael de Heredia, Los
Santos, Mora-Palmichal, Paraiso-Cervantes y Quepos. Los principales aspectos
en los que fallaron para el logro de la intervencion fueron el incumplimiento de la
estrategia educativa y la falta de informacion de los participantes.

En los casos anteriores, las unidades no lograron evidenciar que los participantes
recibieron al menos ocho sesiones educativas en las tematicas de la intervencion
durante el ano evaluado, por ausencia de datos o un inadecuado registro de la
informacion.

En cuanto a la participacion de los medios de comunicacion colectiva, el ideal es
que todas las unidades logren el apoyo de al menos dos medios, pero esto no ha
sido posible. Sin embargo, de las 104 areas de salud que conforman el primer
nivel de atencidon, se observa un aumento en el nimero de unidades que
alcanzaron dicho objetivo para el Gltimo afno.
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Promover la Promover la

intervencion intervencion
72 Areas Medios de 77 Areas Medios de
de Salud comunicacion de Salud comunicacién

e

. 7 J 4
L Divulgacién Divulgacion

2016 2017

En general, durante la evaluacién 2017 se observo una mejoria en el apoyo que
los actores sociales han brindado a la divulgaciéon de los procesos educativos
programados por las areas de salud a nivel institucional. Este resultado puede
estar asociado a una mejor coordinacién de los equipos de salud, a un mayor
interés por contribuir con la salud de la comunidad y a la concientizacién sobre la
responsabilidad e importancia que tienen todos los actores en una sociedad que
trabaja sobre un mismo interés comun, en este caso la salud de la poblacion.

Grupo publicitario Cable Los Santos
Colosal Canal 30 Caribe
El Guapilefio TV 36 Caribe
Diario Extra Cable Visién

CRHoy.com Red Costarricense de actividad fisica Cable Caribe

La Nacién Asociacidn de Desarrollo Integral TV Colosal
El Monitor Asociacion de Bienestar Saocial Cable Tica

Parroquias (misas y boletines) Canal 21
ICE — IMAS — INA — MEP - MS

Radio Cultural Los Chiles Cruz Roja Costarricense
Radio Cultural Tilaran Contraloria General de la Republica
Radio Santa Clara
Radio Chorotega
Radio Casino

Comités de salud
Asociaciones de mujeres
Redes de apoyo comunal
Comercios de la comunidad

De tal forma, en las areas de salud, multiples medios de comunicacién ayudaron
a motivar a sus comunidades a involucrarse en los procesos educativos de
promocién de estilos de vida saludables, logrando aprovechar la amplia gama de
recursos disponibles en sus localidades. Por ejemplo, en las zonas urbanas la
divulgacion se llevd a cabo mediante periddicos locales y nacionales, la radio,
revistas e instituciones, entre otros recursos; mientras que en zonas rurales la
divulgacién fue mas frecuente en las iglesias, boletines parroquiales, redes
sociales de instituciones, como las municipalidades, e incluso, mediante grupos
organizados en las diferentes comunidades.
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Aun con este resultado, es necesario un mayor involucramiento o apoyo para
motivar a las personas a formar parte de los procesos educativos programados en
materia de promocion de estilos de vida saludables.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados alcanzados por los equipos de salud en cada
unidad, se hace necesario fortalecer la capacitacion del personal para estimular
tanto el trabajo en equipo como la implementacion de la accion educativa en las
diferentes comunidades a nivel institucional.

De esta forma, se estarian abordando aspectos que al parecer aun requieren
apoyo, como es el caso de la distribucion no equitativa de las funciones a nivel
local, la responsabilidad y el liderazgo en la ejecucién de la intervencion; asi
como el aprovechamiento del espacio fisico y de los recursos disponibles a nivel
local y comunal.

En este sentido, hay un factor que no esti siendo considerado y que puede ser
incluido para otra etapa a nivel institucional, y es la evaluacién de las barreras
que enfrentan las personas para lograr una modificacion de la conducta y el
empoderamiento de su salud; accion que permitiria abordar los procesos
educativos desde otra perspectiva y tener mejores resultados en la calidad de
vida.

Respecto a ello, algunas investigaciones hacen referencia a la necesidad de
abordar en los programas educativos aspectos que influyen negativamente sobre
los cambios en la conducta de las personas, como la motivacion deficiente; las
presiones ambientales y sociales; la falta de tiempo, salud y limitaciones fisicas;
los estados de 4nimo negativos; las restricciones socioeconémicas; y la falta de
disfrute del ejercicio (Burgess y otros, 2017).

Finalmente, en el transcurso de los afios se ha podido observar que las
intervenciones en promocion de estilos de vida saludables a nivel institucional
son factibles y cuentan con el recurso minimo necesario para su ejecucién, pero
pueden ser ain mas productivas si se contara con mayor apoyo, motivacion y
distribucion de las funciones a nivel local, para garantizar mejores resultados. A
pesar de todo, se ha avanzado a paso firme.
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5. Hipertension arterial, hacia el control
optimo poblacional

Conociendo nuestros numeros

“Conoce tus numeros” fue el lema utilizado por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) para el dia mundial de la hipertension arterial (17 de mayo 2018).
Con este lema se promueve que los profesionales en salud conozcan datos para la
adecuada gestion y el control de la hipertensiéon arterial (HTA), entre ellos: la
poblaciéon meta, el namero de pacientes a su cargo (cobertura) y los indicadores
de control de la hipertension.

Esta enfermedad afecta entre el 20-40 % de la poblacién adulta en América,
alrededor de 250 millones de personas (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2018), siendo el principal factor de riesgo para sufrir otras enfermedades
cardiovasculares (ECV) (Narayan y otros, 2010).

HTA (13 %).
Tabaquismo (9 %).

Factores de riesgo de Diabetes mellitus (6 %).

HTA Sedentarismo (6 %).
Sobrepeso/obesidad (5 %).

Hipercolesterolemia (4 %).

Ademas, aumenta el riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), accidente vascular cerebral (AVC) y enfermedad renal
cronica (ERC). Sin embargo, el control de la presion arterial podria reducir en
40 % el riesgo de ictus y 15 % el de infarto agudo de miocardio (Morales, 2015).

Se estima que la HTA causa més de 7,5 millones de fallecimientos por ano, y que
una tercera parte de estos se presentan en menores de 70 afios. Estas muertes se
consideran prematuras y pueden evitarse con intervenciones orientadas a:
disminucién del consumo de sal, alimentacion rica en frutas y verduras, ejercicio
fisico y mantenimiento del peso corporal saludable, asi como facilidades de
acceso a medicamentos esenciales para el tratamiento y control de la presion
arterial (OPS, 2018).
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Para “conocer nuestros ntimeros”, en la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) se parte de la poblacion de 20 anos y mas (3 436 922 habitantes) en el
2017, con una poblacion hipertensa aproximada de 1 244 165 (calculada con una
prevalencia estimada de 36,2 %).

La cobertura institucional de HTA en el primer nivel de atenciéon es de 40 %
(498 689 personas), la cual aument6é en dos puntos porcentuales respecto al
resultado del afio anterior.

A esta poblacion atendida, se le solicitaron las siguientes cifras de presion arterial
(PA) para definir su control 6ptimo, y se obtuvieron los siguientes resultados:

Condicién / Diagnéstico Cifras Meta Control 6ptimo (%)

Sin comorbilidades <140/90 mmHg 72

Con comorbilidades:
cardiopatia isquémica, <140/80 mmHg 48
diabetes mellitus o nefropatia

Mayores de 80 anos <150/90 mmHg 78

El resultado institucional del indicador de control 6ptimo de PA, considerando
estos tres subgrupos fue de 66 %, manteniéndose sobre la meta institucional de
65 % para el 2018, pero siendo inferior al 68 % alcanzado en el 2016 (Cuadro 5.1)

Cuadro 5.1
CCSS: Control optimo de la presion arterial en personas con
hipertension arterial segin region e institucional 2016-2017

(porcentaje)
Region Control 6ptimo
2016 2017

Institucional 68 66
Brunca 61 61
Central Norte 68 66
Central Sur 71 69
Chorotega 62 62
Huetar Atlantica 60 70
Huetar Norte 57 58
Pacifico Central 67 64

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2016-2017.
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Existen iniciativas mundiales que relacionan el indicador de cobertura con el de
control 6ptimo de presion arterial, ya que son “los mas importantes para evaluar
la carga de enfermedad asociada con la presion arterial elevada y determinan el
éxito de los programas de prevenciéon y control de HTA” (OPS, 2018).

Conociendo esas iniciativas y utilizando los resultados obtenidos en la Evaluacion
de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) 2017, se relacionan ambas variables
(cobertura/control 6ptimo) para el analisis del indicador de HTA, al considerar
que el control de la presion arterial en la poblaciéon hipertensa reside en la
capacidad de acceder a los servicios y beneficiarse del control adecuado.

Dicho esto, se puede establecer la relacion cobertura/control 6ptimo,
multiplicando los resultados, 40 % de cobertura y 66 % de control 6ptimo; y
dividirlo entre 100 6 realizando los siguientes pasos (como ejemplo se utiliza el
resultado institucional):

a) Estimacién de poblacion hipertensa = 1 239 987 personas con HTA?.
e (Poblacion de 20 afios y mas) = (prevalencia de HT A)

b) Si se tiene 498 689 personas con HTA atendidas* = Cobertura de 40,22 %.
— [ Personas atendidas
* Cobertura = { xPob!acién HTA est:’madﬂ) x 100

c) Sise tiene 328 287 personas con PA controlada = Control 6ptimo de 65,83 %

S — [ Personas con PA controlada )
* Control 6ptimo ( /{Persmms atendidas ] * 100

d) Por tanto, de 1 239 987 personas con HTA, 328 287 tienen PA controlada=
Cobertura con control 6ptimo de 26,48 %.
Cobertura con control optimo =

( Personas con PA cantra!adﬂx . . L ) % 100
o Estimacion de Pablacion Hipertensa

En la figura 5.1 se observan los resultados de cada una de las regiones y en el
Anexo 1, los de cada area de salud.

1 No se incluyeron poblaciones ni consultas de Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas,
por problemas de cobertura.

120



Figura 5.1

CCSS: Control 6ptimo y cobertura®-2/ de presion arterial en personas

con HTA segan region, 2017

Pacifico Central

Poblacion HTA: 6g 916
Cobertura: 40%

Central Norte Control optimo: 64%

Poblacion HTA: 333 789
Cobertura: 38%
Control optimo: 66%

Central Sur

Poblacion HTA: 483 0g4
Cobertura: 43%
Control optimo: 69%

Instituecional

Chorotega

Cobertura: 44%
Control optimo: 62%

Poblacion HTA: 103 470

. Poblacion HTA: 1 239 987
Huetar Atlantica Cobertura: 40%

Control optimo: 66%

Poblacion HTA: 101 930

Cobertura: 36%
Control optimo: 7o%

1/Calculado a partir de una prevalencia de 36,2% de la
poblacion de 20 anos y méas de la piramide poblacional
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

2/No contempla Catedral Noreste ni San Rafael

de Puntarenas en calculo de cobertura institucional,

y de las regiones Central Sur y Pacifico Central.

Brunca

Poblacion HTA: 86 580
Cobertura: 38%
Control optimo: 61%

Huetar Norte

Poblacion HTA: 61 208
Cobertura: 36%
Control optimo: 58%

Simbologia

Poblacion HTA

Cobertura

Control é6ptimo

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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En la figura anterior se evidencia que los niveles de control 6ptimo de todas las
regiones son iguales o superiores a 58 % (meta 65 %), mientras que el acceso a los
servicios es menor al 45 %. Ademas, se observa que la region Huetar Atlantica
supera la meta de control de PA, pero con poca cobertura; la region Central Norte
supera la meta de control 6ptimo y su cobertura se encuentra entre las més altas,
y la Huetar Norte presenta el menor porcentaje en ambos indicadores.

Por otra parte, a nivel internacional, la iniciativa HEARTS de la OPS (aplicada en
seis paises de Latinoamérica: Cuba, Panama, Bahamas, Colombia, Ecuador y
Chile), también desarrolla indicadores de cobertura y control de la HTA; en el
analisis que realizan de sus resultados, evidencian que niveles altos de control de
presion arterial se asocian a coberturas bajas y que cuando estas ultimas
aumentan, los porcentajes de control disminuyen. Siendo lo adecuado que ambos
porcentajes sean altos (Ordanez, 2018).

La OPS/OMS propone para el 2019 en las Américas, una tasa de control de HTA
del 35 % (Orduanez y otros, 2015). En el caso de Costa Rica, se debe considerar
que se conocen los porcentajes de la CCSS (40 % de la poblacion hipertensa),
pero no los del 60 % restante, que accede a centros privados, medicina de
empresa, medicina mixta o no asiste a ningin control médico. De esta poblacion,
en la CCSS no se conoce ni la cobertura de servicios de salud, ni sus cifras de PA
(Figura 5.1).

Grafico 5.1
CCSS: Cobertura con control 6ptimo de presion arterial en personas
con hipertension arterial en Costa Rica, 2017

. CCSS
N\

B Desconocido
W Sin control 6ptimo
Con control 6ptimo

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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De tal forma, las estrategias para alcanzar el 35 % de control en la poblacion
hipertensa que propone la OMS, tendran que ser intersectoriales y regidas por el
Ministerio de Salud. Sin embargo, la CCSS puede realizar cambios para mejorar
“nuestros nameros”, entre ellos los indicados en la figura 5.2.

Figura 5.2
CCSS: Acciones para mejorar la cobertura y control éptimo de PA en
el primer nivel de atencién en salud de la CCSS, 2017

1. Deteccion de HTA fuera de
los servicios de salud

2. Reducir sal en la dieta

3. Prevencion y control del
tabaco

[ Mejorando

" L " L
nuestros numeros 4. Prevencion y control de la

Obesidad

5. Adherencia a los
medicamentos

6. Consistencia en los registros

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Estas acciones tienen su fundamento en:

1. Deteccion de HTA fuera de los servicios de salud: la prevenciéon primaria y la
secundaria disminuyen significativamente la morbimortalidad y los costos
asociados a la hipertensién. La prevencion de esta patologia es una estrategia
segura y menos costosa que las intervenciones quirdrgicas de
revascularizacién miocardica o la dialisis, que en ocasiones son necesarias
cuando la enfermedad no se diagnostica y no se trata a tiempo (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2013).

Sin embargo, para este afio 2017, no se pudo evaluar el indicador de tamizaje
de HTA, ya que los registros de las tomas de PA no se efectuaron de la misma
forma en las areas de salud (cuadro 20, de informacion estadistica).
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2. Reduccion del consumo diario de la sal en la dieta (a 2 g/dia): esto ha
demostrado una caida en la presion arterial de 3-5 mmHg en personas con
HTA y de 1-2 mmHg en personas normotensas. Ademas, con esta medida en
personas con HTA se lograria reducir la mortalidad en 14 % por accidentes
cerebrovasculares y 9 % en cardiopatia isquémica (OPS, 2009).

3. Prevencion y control del tabaco: en la regién de las Américas, el 21 % de las
personas mayores de 15 anos son fumadoras y el 16 % de las muertes en
personas de mas de 30 afios se da por esta causa, constituyendo la principal
causa evitable de muerte en el mundo (OPS, 2013).

4. Prevencion y control de la obesidad y del sindrome metabdlico: la obesidad
(IMC > 30 kg/m?2) es un factor de riesgo cada vez mas prevalente para el
desarrollo de hipertension y de enfermedad cardiovascular.

El sobrepeso y la obesidad representan un problema a nivel mundial y Costa
Rica no es la excepcion; segin la “Encuesta Nacional de Nutricién, 2008-
2009”, el 60 % de las mujeres de 20 a 44 anos y el 77 % de 45 a 65 afos,
presentaban sobrepeso u obesidad, mientras que esta condicién estuvo
presente en el 62 % de los hombres de 20 a 64 afios.

Por otro lado, segin el informe ejecutivo “Censo Escolar Peso/Talla” Costa
Rica 2016, el 14 % de los nifios de seis a 12 anos present6 algin grado de
obesidad y el 20 % sobrepeso. Los cantones de Atenas, Puriscal, San Mateo y
Hojancha presentaron una prevalencia mayor al 40 %.

Para este 2017, la muestra evaluada por HTA (6 219 expedientes) evidencio
que el 36 % de las personas tenia sobrepeso y que el 42 % presentaba algin
grado de obesidad (grado 1: 26 %; grado 2: 11 %; grado 3: 6 %). Ademas, 21
areas de salud (AS) tenian méas de un 50 % de personas obesas (AS Le6n XIII-
La Carpio, con 73 %).

5. Uso y adherencia de los medicamentos antihipertensivos para alcanzar las
metas de presion arterial: con niveles de PA superiores en 20/10 mmHg a
140/90 mmHg deberia considerarse utilizar dos agentes antihipertensivos,
uno de los cuales usualmente es un diurético (OMS, 2004).

Por otra parte, cabe destacar que la atencién farmacéutica ha demostrado
junto con la educacién en salud, mejorar la adherencia al tratamiento de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares (Schroeder, 2004), y esta
demostrado que los pacientes que se adhieren a su tratamiento, mejoran los
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objetivos de la presion arterial y de presion arterial/colesterol total (Rodriquez
y otros, 2011).

Para este 2017, en la muestra evaluada por HTA (6 219), solo 55 expedientes
presentaban atencion farmacéutica, por lo que el trabajo en este campo debe
mejorar en infraestructura y en cantidad de recurso humano.

. Consistencia en los registros: la mejora en los registros clinicos y/o
ambulatorios se asocia a una mejora en el control clinico: a la vez que aporta
mejores estimaciones demogréaficas de la prevalencia de hipertension y tasas
de control (OPS, 2018).

Como es conocido, los desafios en la implementacion de un sistema de
informacioén se relacionan con los costos de creacion y mantenimiento de este,
con la capacitacion de los usuarios y, en la medida de lo posible, en evitar el
error humano. Pero también es imprescindible evitar el exceso de informacion
y elaborar herramientas que garanticen su obtenciéon oportuna (Navarro,
2012).

Por tanto, para que el EDUS pueda convertirse en un sistema de informacion
gerencial, se debe trabajar en todos estos desafios.

Ademas, para mejorar la calidad de la informacion recopilada en la evaluacion
de este y otros indicadores, se debe terminar el proceso de implementacion de
EDUS y paralelamente trabajar en mejorar la calidad de los datos (cédigos
diagnosticos, claridad en los registros de las atenciones de primera vez y
subsecuentes, entre otros). Asimismo, se deben crear herramientas que
permitan extraer informacion y relacionarla, para construir indicadores
compuestos que faciliten la toma de decisiones a nivel gerencial.

Consideraciones finales

Dicho lo anterior, se puede concluir que ante la realidad del pais, donde se va
incrementando la poblacion envejecida, las prevalencias por enfermedades
cronicas no trasmisibles, las enfermedades cardiovasculares (HTA, DM,
dislipidemias, etc.) y las tasas de mortalidad prematura por enfermedad
isquémica del corazon y enfermedad cardiovascular; los resultados obtenidos no
son satisfactorios.

Después de 20 anos de evaluar los indicadores de HTA, persisten areas de salud y
regiones con controles 6ptimos limitados y coberturas deficientes, las cuales se
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han mantenido en el tiempo. Por lo tanto, los directores de las areas de salud
deben considerar que no solo se estd incrementando la poblacion hipertensa, sino
que también van aumentandose sus comorbilidades y su riesgo cardiovascular, lo
que irremediablemente desemboca en una demanda aumentada de recursos del
sistema de salud, dejando mayor cantidad de personas dependientes de cuidados
y mermando la capacidad productiva del pais.

Se necesita un cambio y este es ahora. El trabajo por realizar en los centros de
salud es mucho; conocer y gestionar sus niimeros les permitira mejorar la calidad
de los servicios brindados y la salud de su poblacion.

Las acciones de promocion y prevencion en salud a nivel local deben ejecutarse
con la mayor celeridad posible, para evitar las complicaciones, que en la mayoria
de los casos son prevenibles con un control adecuado de cifras de presion arterial
y que estan al alcance de los servicios de salud.
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6. Tendencia positiva en la atencion de la
diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor repercusion social y
econdmica en la actualidad, no solo por las multiples demandas que recaen sobre
el sistema de salud y las personas que la padecen, sino por la limitacion fisica que
afecta a las poblaciones econdémicamente productivas del mundo. Segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016), la prevalencia mundial de la
diabetes casi se ha duplicado desde 1980 en la poblacién adulta. Ademas, tres
cuartas partes de las personas con diabetes viven en paises de bajos o0 medianos
ingresos y la enfermedad es responsable de un 12 % del gasto mundial en salud
(Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2017). Sin embargo, no todas las
poblaciones del mundo sufren en igual medida las devastadoras consecuencias de
este problema de salud.

Costa Rica pertenece a una de las regiones con mayor prevalencia del orbe. En la
ultima encuesta nacional disponible se determin6 que, a partir de los 20 anos de
edad, un 12,8 % de las personas presentan diabetes y que de estas, una de cada
cinco personas no sabe que padece la enfermedad (Caja Costarricense de Seguro
Social [CCSS], 2016). Estas cifras se asemejan a las observadas en los Estados
Unidos, donde la prevalencia en adultos de 18 afios y mayores se estim6 en
12,2 % (2015), de los cuales el 23,8 % no sabia o no inform6 tener diabetes
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2017).

Por causa de la enfermedad, una importante y creciente cantidad de personas
sufre un deterioro en su calidad de vida, adquiere el riesgo de padecer una
variedad de complicaciones vasculares y presenta una mayor probabilidad de
morir prematuramente. Esta realidad, trasladada al nivel operativo de la
prestacion institucional, contribuye con la presion asistencial que afecta a los
centros de atencion de todo el pais y con el consumo de una gran variedad de
recursos institucionales.

La necesidad de contener el rapido avance de la enfermedad y la aparicion de sus
graves consecuencias ha generado el interés institucional de brindar un
seguimiento especial al problema y de movilizar recursos para la coordinacion de
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acciones en los tres niveles de atencion. En el primer nivel, estas iniciativas
pretenden mejorar la efectividad del programa de atencion establecido en la
normativa técnica, cuyo objetivo fundamental es aumentar la cobertura y la
cantidad de usuarios que alcanzan niveles 6ptimos en sus principales parametros
de control.

Cobertura de atencion

El anélisis de la cobertura institucional de la diabetes se ha convertido en un reto
particular, debido al dinamismo de los factores que determinan su denominador:
una prevalencia en ascenso rapidamente cambiante y el envejecimiento
poblacional.

La cobertura institucional alcanzada en el 2017 fue de

44 %. Como es usual, esta proporcion se calcul6 a partir
12,8 % del total de personas de 20 afios y mayores, atendidas
por causa de la diabetes mellitus tipo 2, con base en la
prevalencia actual de la enfermedad (12,8 %).

De las personas de
20 afios 0 mas

Debido a los obstaculos para unificar y depurar los
TOTAL: 4 registros que se generan a partir de sistemas de
personas diabéticas informacién distintos, no ha sido posible cuantificar la
cobertura de atencion de los servicios de Medicina Mixta
y de Empresa. De igual forma, la actual transicion al
expediente electronico en el ambito hospitalario no ha
permitido conocer aun la fraccién de asegurados que se
atiende de forma exclusiva en los niveles de mayor
complejidad. Parece todavia més distante obtener datos confiables sobre la
participacion de los servicios de salud exclusivamente privados.

ATENDIDAS: 192 643

Primer Nivel de Atencién

COBERTURA: 44 %

Un rubro adicional y no menos importante es la poblacion no asegurada. En la
segunda encuesta de Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular (CCSS,
2016) un 21 % de los adultos de 20 afios y mayores refirieron que no contaban
con ningdn tipo de aseguramiento. No se conoce la cantidad de diabéticos no
diagnosticados que podrian encontrarse en esta condicién. De cualquier forma,
cerrar esta brecha podria ser una tarea institucional mas que compleja, si no se
reduce la poblacién que carece de derecho a la atencion. Esta es solo una
consecuencia de un serio problema social, a nivel pais, ligado en buena parte al
gjercicio de la economia informal.
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En sintesis, ante el desconocimiento de un maximo teérico de cobertura en el
primer nivel de atencion, el anélisis objetivo de las coberturas solo puede basarse
en su evolucién historica.

En un reciente estudio comparativo de coberturas se document6 que durante el
periodo comprendido entre 2008 y 2014, la institucién logré un aumento real en
el primer nivel de atencién. Este ascenso fue posible gracias a un considerable
incremento en el nimero de personas atendidas (48 %), el cual sobrepas6 de
manera amplia el crecimiento de la poblaciéon de 20 afios y mas (19 %)
(Barrantes, 2017). En los tltimos anos, ese aumento productivo se desaceler6 y
actualmente las diferencias en las coberturas institucionales parecen extinguirse,
como se muestra en el cuadro 6.1. Se observa un comportamiento variable, con
tendencia a la estabilizacion, donde se alternan valores entre 41 % y 44 %.

Cuadro 6.1
CCSS: Cobertura' de personas con diabetes mellitus tipo 2 segin
region, 2014-2017

(porcentajes)
Ano
Region
2014 2015 2016 2017

Institucional 41 43 41 44
Brunca 35 38 39 41
Central Norte 40 39 38 37
Central Sur?/ 40 44 44 46
Chorotega 46 46 41 55
Huetar Atlantica 41 44 34 41
Huetar Norte 36 38 37 41
Pacifico Central?/ 55 38 39 41

1/ No contempla Catedral Noreste.
2/ No contempla San Rafael de Puntarenas para el ano 2016 y 2017.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.

Aun en el contexto de coberturas institucionales estables, es importante sefalar
que las unidades prestadoras han logrado ajustar su capacidad de respuesta al
incremento absoluto de usuarios diabéticos en la consulta. Este hecho es
destacable, porque la capacidad instalada de las areas de salud, en términos de
equipos de atencion, ha variado muy poco en los tltimos afios y la mayoria de las
unidades opera con agendas saturadas a causa de la demanda no programada.
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Esta situacién debe advertirse desde ahora como una amenaza para el acceso de
los usuarios a los servicios del primer nivel, ya que la enfermedad viene en
aumento y cada vez mas extiende su afectacion a grupos de menor edad.

En el nivel regional, destacan las coberturas relativamente altas de la region
Chorotega (55 %) y de la regiéon Pacifico Central (53 %,), en contraposiciéon con
las alcanzadas por la region Central Norte (37 %). La otra region que super6 el
logro institucional fue la Central Sur (46 %); mientras que las regiones Brunca,
Huetar Atlantica y Huetar Norte se ubicaron por debajo de la cobertura
institucional, todas con 41 %. Frente a estos resultados, nuevamente queda la
interrogante sobre el papel de los servicios de salud no institucionales, dado que
tienen mayor presencia en comunidades de perfil urbano.

En su evolucion, la mayor parte de las regiones exhibié cambios pequenos en las
coberturas del 2014 al 2017. Se observa una discreta tendencia al aumento en las
regiones Brunca, Huetar Norte y Central Sur. La region Pacifico Central, que
habia aventajado al resto de las regiones con coberturas superiores a 50 %, parece
estabilizarse y ha cedido su puesto tradicional al empuje de la regién Chorotega.

Por su parte, la Huetar Atlantica increment6 siete puntos porcentuales, con lo
cual recupera el nivel mostrado en los afos 2014 y 2015. Este repunte debe
atribuirse a la mejoria en la calidad de los registros de salud, ya que la caida en el
2016 coincide con la curva de aprendizaje del nuevo sistema de informacion y del
expediente de salud. Ademéas, muchos registros de atenciones brindadas en los
puestos de visita periédica no fueron incorporados al Sistema Integrado de
Agendas y Citas (SIAC), fuente primordial de informaciéon para la evaluacion.
Este fenomeno parece explicar que el 2016 haya sido un periodo de bajas
coberturas para la mayoria de las regiones.

La variacion mas evidente del 2017 la present6 la region Chorotega, con el
aumento de 14 puntos porcentuales. De nuevo, este cambio obedece mas al
manejo de los registros de salud que a los incrementos esperados en la
produccion. Particularmente, el cambio se debi6 al uso no reportado de cédigos
excepcionales (E149 y E109) para el registro de la diabetes tipo 2 durante el 2016.
En el 2017, estos cédigos fueron incluidos para obtener el total de personas
atendidas, lo que explica el rapido ascenso en la cobertura. Ademas, es probable
que otras estrategias para mejorar el acceso de esta poblacion se agreguen a esta
explicacion, porque se alcanzaron los resultados histéricamente mas altos, a
partir de listados de atencién validos y verificados.
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Control 6ptimo

Se ha demostrado que el manejo 6ptimo de la diabetes requiere mas que el
simple control de los niveles de glicemia. Muchos estudios no han logrado
documentar un aumento en el beneficio cardiovascular cuando el seguimiento se
limita al control glicémico (Mitri & Gabbay, 2016). En la actualidad, el
seguimiento de resultados intermedios como la presion arterial y los niveles de
colesterol-LDL debe ser parte de cualquier programa de atencion. Se conoce
claramente que el control de los factores de riesgo se asocia con una mejoria en la
salud cardiovascular, aunque esta depende también de las conductas adoptadas
por el usuario y de las estrategias utilizadas para modificar esas conductas (Mitri
& Gabbay, 2016).

En la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS), la intervencién en
salud denominada “Control o6ptimo de los parametros metabolicos de las
personas con diabetes mellitus tipo 2” esta compuesta por tres indicadores:
control glicémico, control de la presiéon arterial y control lipidico. El alcance del
control 6ptimo en cada uno de los parametros define su cumplimento, de la
siguiente manera:

e Control glicémico: valor inferior a 7% en la ultima hemoglobina
glicosilada (HbA1c) del segundo semestre, para personas de 20 a 80 aios.
En personas mayores de 80 afios el resultado debe ser menor a 8 %.

e Control de la presion arterial: cifras inferiores a 140/80 mmHg para
personas de 20 a 80 afos y menores que 150/90 mmHg para mayores de
80 afios. Las cifras tensionales evaluadas corresponden al registro en la
ultima consulta médica del afio brindada en el 4rea de salud.

e Control lipidico: colesterol-LDL inferior a 100 mg/dL en el altimo perfil
lipidico del ano. Cuando este perfil presenta un valor de triglicéridos igual
o superior a 400 mg/dL, el nivel 6ptimo se determina a partir del colesterol
no-HDL, con niveles inferiores a 130 mg/dL.

En el siguiente cuadro se muestran los resultados institucionales y regionales
obtenidos en el 2017, con respecto a estos indicadores.
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Cuadro 6.2

CCSS: Control 6ptimo en personas con diabetes mellitus tipo 2 por
parametro individual y control 6ptimo global (COG), segin region,
2017

(porcentajes)
Ano
Region COG
Glicemia Presion arterial Lipidos

Institucional 43 55 33 12
Brunca 45 55 39 8
Central Norte 42 53 36 12
Central Sur?/ 46 51 37 15
Chorotega 48 59 44 8
Huetar Atlantica 38 46 33 11
Huetar Norte 37 59 34 6
Pacifico Central?/ 35 50 31 10

1/ No contempla Catedral Noreste.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.

1. Control glicémico

Aunque se conoce claramente que el abordaje de la enfermedad debe ser
multifactorial, el control glicémico contintia siendo el eje central del seguimiento
de la persona con diabetes y es el criterio aislado que mejor predice la evolucion
de su salud microvascular. Esta medicion constituye un indicador de interés
institucional, que suele presentar pequefios cambios de un afio a otro. Debido a la
multiplicidad de factores que lo determinan, la tnica via que conduce a
resultados progresivamente favorables es la adopcion de un plan que defina
acciones coordinadas, efectivas, sostenibles y de amplia cobertura institucional.
La CCSS ha dado los primeros pasos para concretar esta iniciativa, con énfasis en
el primer nivel de atencién.

En el 2017, la proporcion de usuarios que presentd un control glicémico 6éptimo
fue de 45 % (IC 90 43,6 - 45,5), cuatro puntos porcentuales por arriba del
resultado del 2016. A pesar de que esta cifra aun dista en siete puntos
porcentuales de la meta institucional propuesta al 2018 (52 %), es evidente que
esta diferencia se va estrechando cada afio. Si bien no se han podido aprovechar
del todo las oportunidades de mejora a lo interno de los servicios, esta evolucion
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historica positiva ofrece esperanzas de lograr y consolidar mejores resultados
para la poblacion atendida.

Los resultados por region presentaron una variabilidad menor a la de otros afios
y una tendencia general a la mejora. Este comportamiento es esperable cuando
las unidades realizan ajustes para mejorar su cumplimiento, ya que mientras
algunas aventajadas se aproximan a su maximo, otras vienen atras recortando
diferencias.

Todas las regiones alcanzaron resultados superiores a los del 2016 y el minimo
regional alcanzado subi6 de 29 % a 35 %. Es destacable que la regién que mostro
una evolucion mas positiva en el 2017 fue la que mostré el resultado mas bajo en
el 2016: la Huetar Atlantica, que tuvo un repunte de nueve puntos porcentuales.
Por su parte, la Pacifico Central mejor6 en seis puntos y las regiones Huetar
Norte y Brunca, en cinco.

Las areas de salud que presentaron los porcentajes méas altos de usuarios con un
control glicémico Optimo fueron: La Union (67 %), Zapote Catedral (64 %),
Escazi (63 %), Goicoechea 2 (62 %) y Atenas (61 %); mientras que las que
mostraron mayor rezago en este indicador fueron: Talamanca (26 %), Cafas
(25 %), Limon (22 %) y Upala (20 %).

En términos generales, los avances observados coinciden en cierta medida con
una mejoria en la realizacion de los examenes de hemoglobina glicosilada
durante el 2017. Aunque con respecto al 2016, la disponibilidad del examen en el
segundo semestre (75 %) representdé un incremento de solo dos puntos
porcentuales, el andlisis de este cumplimiento en la muestra de usuarios
atendidos indica que las diferencias entre las unidades se han reducido y que
aquellas con mayores problemas han respondido favorablemente.

El area de salud con el menor porcentaje de exdmenes realizados en el segundo
semestre del 2017 fue Corralillo, que cumpli6é con el 52 % de sus usuarios, una
proporcion que se encuentra 10 puntos porcentuales por arriba del minimo
encontrado en el 2016. A la vez, cuatro unidades contintian ubicadas entre las 10
areas de salud con méas bajo cumplimiento; sin embargo, tres de ellas exhiben
una mejoria ostensible: Colorado (42 % a 62 %), Pital (46 % a 59%) y Alajuela
Central (43 % a 57 %). Talamanca fue la inica unidad que mantuvo su porcentaje

(57 %).

134



El resto de las unidades con bajo cumplimiento de la HbA1ic en el segundo
semestre fueron: Orotina-San Mateo (63 %), Upala (62 %), Siquirres (59 %),
Aguas Zarcas (57 %) y Santo Domingo (53 %).

Como contraparte, entre las 10 unidades con mejor cumplimiento del examen,
cuatro repiten con respecto al 2016: Turrialba-Jiménez (89 %), Escazi (87 %),
Hojancha (87 %) y La Union (87 %). Completan este grupo Tilaran (94 %),
Zapote-Catedral (94 %), Puriscal-Turrubares (91 %), Peninsular (89 %), San
Francisco-San Antonio (87 %) y Pavas (86 %).

En relaciéon con la disponibilidad del examen en el
Hemoglobina glicosilada (HbAlc) | primer semestre, un 74 % de los usuarios en la muestra
Cumplimiento semestral ,

ternivel de atencisn | CONtO con un resultado de HbAic, apenas un punto

F 2017 | porcentual menos que el cumplimiento observado en el

segundo semestre. Este dato es destacable porque

demuestra que el proceso de atencién se conduce de
| Semestre :>74% manera equilibrada. Al respecto, conviene recordar
que desde el punto de vista técnico los resultados de
I Semestre :>75% cada' S('emestre tiener{ la misma impertancia en el

seguimiento del usuario y que la seleccion del segundo
semestre, para efectos de evaluacion, solo responde a
una necesidad de definicion metodologica.

2. Control de la presion arterial

El control 6ptimo de la presion arterial en personas diabéticas fue de 55 % (IC 90
53,9 - 55,8), con lo cual se supera en tres puntos porcentuales el logro del 2016.
Aunque todavia se observa una tendencia ascendente entre las areas de salud, los
incrementos son relativamente menores a los que se presentaron en afos
anteriores, lo que sugiere un acercamiento a un nivel de estabilizacion.

En informes pasados se habia advertido que una amplia mayoria de las unidades
ya habia alcanzado la meta institucional al 2018, fijada en 40 %. En su momento,
la redefinicion de las cifras meta de presion arterial permitié que una proporcién
considerablemente mayor de usuarios alcanzara el nivel 6ptimo. Con los
resultados obtenidos del 2017, se acumula suficiente informacion para fijar una
meta institucional que sirva como referente para préximos periodos.
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Cuando se revisan las experiencias internacionales relacionadas con este tema, se
identifican diferencias metodologicas que dificultan la comparacion de los datos.
La mayoria de los estudios incluyen personas con los diagnésticos de diabetes e
hipertension y utilizan cifras de corte distintas. Estos porcentajes no superan el
20 % de personas controladas en la mayoria de los trabajos (Garcia y otros, 2003)
(Jiménez, Aguilar, Rojas y Hernandez, 2013). Por su parte, la Encuesta Nacional
de Salud y Examen Nutricional de los Estados Unidos (NHANES) mostr6 que
entre 2007 y 2010 un 51,3 % de las personas diabéticas de 18 afios y mas
controlaron 6ptimamente su presion arterial. Sin embargo, para ese periodo el
nivel 6ptimo se establecia con cifras inferiores a 130/80 mmHg (Ali y otros,
2013).

A diferencia de los otros dos parametros evaluados en esta intervencién, que
dependen de examenes de laboratorio, el propio registro de la presion arterial no
determina diferencias en el cumplimiento del indicador, porque rara vez se omite
en la preconsulta. Por el contrario, las iniciativas para mejorar la precision de la
toma y la basqueda de las mejores alternativas terapéuticas en favor de un
control més estricto se apuntan como los principales responsables del éxito en
este programa.

Entre regiones, es usual encontrar en este indicador resultados poco variables,
como los mostrados en el cuadro 6.2. La diferencia maxima es de 13 puntos
porcentuales y la marcan las regiones Huetar Atlantica y Central Sur con respecto
a la Region Chorotega. Esta ultima junto con la region Huetar Norte fueron las
unicas que no mostraron ningin progreso en el 2017.

En comparacion con el 2016, las regiones Huetar Atlantica y Pacifico Central
fueron las que alcanzaron el mayor incremento, con cinco puntos porcentuales,
seguidas por la region Brunca, con cuatro puntos.

Las unidades con los porcentajes mas altos de usuarios controlados 6ptimamente
en su presion arterial fueron: Barva (87 %), Escazu (86 %), Santa Ana (84 %), San
Juan-San Diego-Concepcion (81 %) y San Sebastian-Paso Ancho (79 %); mientras
que las que alcanzaron el porcentaje mas bajo fueron: Colorado (34 %),
Turrialba-Jiménez (30 %), Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca (29 %), Alfaro Ruiz
(27 %) y Nicoya (25 %).
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3. Control lipidico

Por su naturaleza, el nivel de colesterol-LDL es un parametro dificil de controlar
en una persona diabética. Ademas de los multiples factores que pueden afectar el
perfil lipidico en una persona sana, los usuarios con diabetes mellitus tipo 2
deben aceptar una alteracion lipidica de base, como parte de su trastorno
metabolico (American Diabetes Association, 2018).

De igual forma, uno de los principales retos del control lipidico en los individuos
con diabetes surge de la necesidad de utilizar tratamiento farmacoldgico para
alcanzar un nivel 6ptimo (Ministerio de Salud de Chile [Minsal], 2010). En ese
sentido, en el medio institucional no se dispone de alternativas farmacologicas
que ofrezcan una reduccion adicional del colesterol-LDL, si este fuera requerido,
lo cual podria dificultar el alcance de 1a meta en usuarios de dificil control.

En el 2017, el promedio institucional en control lipidico alcanzé un 39 % (IC 90
38,1 - 40,0), dato que supera en cuatro puntos porcentuales al valor alcanzado en
el 2016 y que, en alguna medida, es congruente con la mejoria general observada
en el control de los otros dos parametros. A pesar de este avance, solo nueve
areas de salud alcanzaron la meta institucional al 2018 (52 %), una mas que en el
2016.

Estas nueve areas de salud forman parte de las regiones centrales y corresponden
a unidades de administracion externa. El éxito en este indicador debe atribuirse a
factores especificos de cada unidad, ya que sus resultados difieren mucho del
promedio en sus regiones (Central Sur 44 % y Central Norte 37 %). A lo interno
de cada una de estas regiones se encuentran diferencias tan amplias entre las
unidades como de 40 puntos porcentuales. Semejante variabilidad no se observa
entre las areas de salud de las demas regiones.

En la comparacion de los resultados regionales destaca el notable logro superior
de la region Central Sur, frente a diferencias relativamente pequenas entre las
regiones restantes (cuadro 6.1).

Las areas de salud que presentaron los porcentajes mas altos de usuarios con

control 6ptimo de lipidos fueron: San Francisco-San Antonio (71 %), Santa Ana
(67 %), Escazu (67 %), La Carpio-Ledén XIII (65 %) y Curridabat 2 (59 %).
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4. Control 6ptimo global

Resulta cada vez mas claro para los prestadores de servicios que el abordaje de
las enfermedades cronicas no transmisibles requiere ser enfocado como un
problema de maultiples aristas. La adopcion de la gestion integrada en la
prestacion de servicios requiere abandonar la vision tradicional que fracciona la
atencion y exige el desarrollo de indicadores cuyos resultados se relacionen con
una realidad méas completa del usuario.

PRIMER NIVEL DE ATENCION 201 . .,
— | global (COG) representa la integracion de tres de
Glicémico

Hamoglobina Alc < 7% @ los mayores determinantes de la salud
a5 «% 'ﬁ-@ cardiovascular en la persona diabética: glicemia,
presion arterial y colesterol LDL. La proporcion

Lipidico G{'&%g" de usuarios diabéticos que logra el nivel 6éptimo
R | 150, [ | en cada uno de los tres parametros descritos
constituye el valor del COG. A pesar de no formar
parte del conjunto oficial de indicadores de la
EPSS, el aporte del COG es un complemento
55% valioso para conocer la condicion de los usuarios

—} atendidos.

/ CONTROL GPTIMO 7\ Como parte de esta perspectiva, el control éptimo

39 %

Control

Presion arterial de los tres

Cifras < 140/80 mmHg parametros
alavez

N

Un factor contribuyente al descontrol de los pardmetros y que con frecuencia es
incorporado a las escalas clinicas para valorar de una manera mas integral el
estado metabdlico del usuario es el peso corporal, medido a través del indice de
masa corporal (IMC). En la EPSS se encontr6 que el 83 % de las personas
atendidas presentaron exceso de peso (IMC > 25), un dato muy constante en la
poblacion diabética y el mas alto entre quienes padecen de una enfermedad
cronica no transmisible (ECNT).

A nivel institucional, el COG alcanzo el 12 % (IC 90, 11,7 - 13,0), lo cual senala un
progreso lento, pero constante del indicador con respecto a los afios anteriores;
en el 2015 se logré un 9 % y en el 2016 subio6 a 11 %.

Adicionalmente, el porcentaje de usuarios que no alcanz6 el nivel 6ptimo en
ninguno de los criterios evaluados fue de un 19 %, lo que significa una mejoria de
cuatro puntos porcentuales con respecto al ano anterior. No obstante, el dato
indica que una considerable cantidad de personas atn esta expuesta a la mayor
carga de riesgo.
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Los estudios internacionales que mas se relacionan con esta medicién muestran
que el porcentaje esperado de personas diabéticas que alcanzan un control
optimo global en otros paises es bajo. En Estados Unidos, la encuesta NHANES
(2010) mostré que solo el 14,3 % habia logrado la meta en las tres medidas y
ademaés, habian evitado el consumo de tabaco. En esta encuesta, el criterio de
presion arterial fue mas estricto (< 130/80 mmHg) (Ali y otros, 2013).

A nivel regional, los resultados segin el COG 2017 muestran una evolucién
positiva al ser comparados con el 2016. Con excepcidn de la region Central Norte,
que se mantuvo en 12 %, todas presentaron un incremento. La region que alcanzo
el porcentaje mayor fue la Central Sur, con 15 %. La region Huetar Atlantica
(11 %) logr6 el avance maximo de tres puntos porcentuales. El COG mas bajo
nuevamente fue obtenido por la region Huetar Norte, aunque aument6 un punto
porcentual.

A continuacion, se detallan las areas de salud que alcanzaron los porcentajes mas
altos de control 6ptimo global (COG), asociados con el nivel de cobertura logrado.

EHE Area de salud COG (%) Cobertura de atencion (%)
Escazii 40 40
San Francisco-San Antonio 36 31
Santa Ana 34 45
San Sebastian-Paso Ancho 31 41
Barva 30 56

Desde el punto de vista de la poblacion a cargo, sera siempre de interés que los
beneficios derivados de un alto porcentaje de COG se extiendan a la mayor
cantidad de personas posible. En este sentido, Barva y Santa Ana no solo logran
un control global alto de sus usuarios diabéticos, sino que ademas alcanzan un
nivel de cobertura satisfactorio, por encima de la cobertura institucional (44 %).

Consideraciones finales

El manejo de la diabetes es complejo, por lo que no sorprende que exista una
gran brecha entre la atencion ideal y la que realmente recibe el usuario. Cuando
los sistemas de salud se encuentran mas orientados a atender problemas
especificos, la prestacion de servicios no estd preparada para enfrentar las
necesidades de tratamiento de las enfermedades crénicas. Se requiere concentrar
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esfuerzos para apoyar el autocuidado, el compromiso del usuario, la coordinaciéon
multidisciplinaria y el enfoque de atencién poblacional (Mitri & Gabbay, 2016).

A pesar de que el EDUS ha permitido un avance considerable, tanto en el
seguimiento como en la depuracién de los usuarios atendidos, es claro que los
servicios deben mejorar la aplicacion de procedimientos estandarizados de
registro. La carencia de sistematicidad en el registro de las atenciones y el uso
discrecional de una variedad de codigos diagnosticos dificultan la obtencion de
coberturas precisas.

Por otro lado, a la luz de los resultados y desde una perspectiva global, el 88 % de
los usuarios con diabetes tipo 2 estan expuestos a mayor riesgo cardiovascular
debido a que no cumplen con alguno de los criterios de control. Dado que estos
factores actiian de manera silente, la ausencia de sintomas no deberia restar
importancia al seguimiento estricto ni al ajuste oportuno del plan terapéutico.

En los tultimos informes se ha propuesto que las medidas coordinadas para
mejorar el control de la persona diabética deben plantearse de lo simple hacia lo
complejo. Esto significa corregir o fortalecer primero aspectos operativos
fundamentales del seguimiento de los usuarios, como el cumplimiento de los
examenes y otras acciones complementarias descritas en la normativa técnica
institucional. Sobre esa base, se puede planificar un proceso continuo de
capacitacién de los equipos de atencion, con el fin de optimizar los recursos
terapéuticos disponibles. Debe buscarse la reduccion de la inercia terapéutica, la
incorporacion oportuna de la insulina al plan de tratamiento y la asociacion
apropiada con modalidades complementarias de atencion.

Ademas, el enfoque global de prestacion implica que las tareas tradicionales
deben integrarse con espacios que mejoren el conocimiento del usuario sobre su
enfermedad, que aumenten su adherencia terapéutica y refuercen la adopcion de
hébitos saludables.

Tanto en las encuestas nacionales de nutricion como en los informes de la EPSS,
se ha descrito la frecuente asociacion del exceso de peso con la diabetes mellitus
tipo 2. También se conoce que esta nociva coexistencia limita el alcance de las
metas en los parametros de control metabolico.
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La segunda estrategia surge de la Politica Institucional de Atencion
Farmacéutica, que contempla una consulta personalizada para educar a cada
usuario sobre la utilizacién apropiada de los medicamentos, los estilos de vida
saludables y las alternativas para mejorar el control (CCSS, 2015). El programa
tiene varios anos de operar en el primer nivel de atencion y se espera que para el
2018 se encuentre disponible en todas las areas de salud.

Aunque son independientes, ambas estrategias parecieran complementarse
adecuadamente y constituyen una esperanza de progreso para la poblacion
diabética que accede a los servicios de salud.
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7. Cambios en el enfoque de riesgo para
la prevencion de enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son un conjunto de trastornos que
afectan el corazon y los vasos sanguineos. Por lo general se manifiestan en forma
de: enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial,
enfermedad arterial periférica, cardiopatia reumatica o insuficiencia cardiaca,
constituyendo una de las causas mas importantes de discapacidad y muerte
prematura en todo el mundo; tres cuartas partes de las defunciones por estas
causas se producen en los paises de ingresos medios y bajos (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2018).

En el afio 2009, se plante6 que la region de América Central y el Caribe
aumentaria en mas de un 60 % el namero de muertes atribuidas a las
enfermedades cardiovasculares entre los afios 2000 y 2020 (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 2009). Este periodo no ha concluido, por lo que
la variacion en este porcentaje no se conoce aun. Sin embargo, la tasa de
mortalidad por ECV en el afo 2000 fue de 91 por cada 100 000 habitantes
(considerando cinco paises) mientras que para el 2014 fue de 80 (considerando
seis paises), lo que sugiere una disminucion. Por otra parte, en Costa Rica esta
tasa también disminuyo, e incluso para el 2014 fue menor a la que presento6 la
region, evidenciando ademas para ese mismo ano una pérdida de 7,43 afios de
esperanza de vida por ECV (OPS, 2018).

Tasas de Mortalidad (100 000 habitantes) 2000 2014
Costa Rica por ECV (total) 94 79
o Enfermedad isquémica del corazén 50 44
o Enfermedad cerebrovascular 18 15
o Otras enfermedades cardiovasculares 10 9

Entre los mecanismos que acord6 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para reducir la carga evitable de Enfermedades Crénicas no transmisibles
(ECNT) esta el "Plan de accién mundial para la prevencion y el control de las
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enfermedades no transmisibles 2013-2020", cuyo objetivo es reducir en un 25 %
el nimero de muertes prematuras asociadas a las ECNT para el 2025 (OMS,
2017).

Dichas estrategias de control y prevencién se han instaurado de dos formas: la
primera, a escala poblacional, abordando los tres principales factores de riesgo
modificables: consumo de tabaco, inactividad fisica y alimentacién poco
saludable (reducir el consumo de sal alimentaria y grasas trans) (OPS, 2009). La
segunda, a escala individual, con la “estrategia de alto riesgo en la prevencion y
control de las enfermedades cardiovasculares”, basada en la estimaciéon del
Riesgo Cardiovascular Total (RCVT) en cada persona en forma sistematica. Esta
ademas considera que la interaccion constante de los factores de riesgo multiplica
sus efectos, de tal manera que, para prevenir la morbilidad, la mortalidad
temprana y mejorar de la calidad de vida de las personas con un alto riesgo
cardiovascular total, los factores deben abordarse integralmente, visualizandolos
como un conjunto y no considerando cada uno como independiente (OMS,
2008).

Ambas estrategias pretenden facilitar que las “personas sanas” sigan siéndolo, y
que las que padecen enfermedades cardiovasculares o tienen un elevado riesgo
cardiovascular modifiquen su comportamiento (OMS, 2018).

Si bien los factores de riesgo utilizados para estimar el nivel de riesgo de las
personas han variado en el tiempo, se ha logrado identificar los que en conjunto
predicen con mas certeza la presencia o no de episodios cardiovasculares a 10
afios en las poblaciones estudiadas.

Por esta razén y tomando en consideracion las recomendaciones de la OMS, la
Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) present6 en mayo del 2016 la “Guia
para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares”, con el fin de establecer
los grupos poblacionales de riesgo y estandarizar su proceso de atencidén. Esta
guia plantea cambios importantes en el abordaje y en el control lipidico de las
personas, entre ellos, el uso de la tabla de prediccion de riesgo AMR B (Costa
Rica se encuentra en la subregién epidemiolégica B en las Américas, ya que
presenta baja mortalidad en la nifiez y en adultos) para personas “aparentemente
sanas”, asi como los valores de colesterol-LDL para cada uno de los riesgos
identificados (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2015) (Anexo 1).

Ademas, utilizando los lineamientos de esta guia de practica clinica, la Direccion
Compra de Servicios de Salud (DCSS), en la Evaluacién de la Prestacion de
Servicios (EPSS) 2017, recopil6 informaciéon sobre el logro de los objetivos
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definidos por la OMS para el manejo de la dislipidemia (Anexo 2), con el fin de
conocer los resultados en las diferentes areas de salud y a su vez, identificar una
linea de base, que permita establecer la meta institucional para el proceso de
evaluacion 2019-2023.

Para esto se realiz6 una evaluacién “piloto” que contemplé una muestra de 5200
expedientes; para cada area de salud se tomaron 50 expedientes del total de
hombres de 40 afios y mas, y mujeres de 50 afios y més atendidos por cualquier
causa (muestra que no utiliz6 el porcentaje de confianza y error del disefio
muestral del resto de los indicadores evaluados).

En estos expedientes se determind la existencia o no de un perfil lipidico
completo (triglicéridos, colesterol total, Hdl y Ldl) realizado en el afio 2017, la
presencia de enfermedad cardiovascular establecida: diabetes mellitus (DM),
enfermedad renal cronica (ERC), infarto agudo del miocardio (IAM), sindrome
coronario agudo (SCA), intervencioén coronaria percutanea (ICP), enfermedad
arterial periférica (EAP), entre otros; asi como el valor de presion arterial
sistolica (PAS), edad, sexo, fumado activo y valor de colesterol total en sangre.

Con estos datos, se establecid el nivel de riesgo, prioridades y metas de cada
persona segun los siguientes datos:

Riesgo episodio Presencia de Niveles de
Nivelde cardiovascular enfermedad colesterol-LDL/no
riesgo segun tabla de cardiovascular (ECV) colesterol-HDL
AMR B (%) establecida meta*
Bajo <10 No
< 115 mg/dl
Moderado 10-20 No
Dislipidemia familiar,
DM1 o DM2 sin factores de
Alto 20-30 riesgo cardiovascular <100 mg/dl

(RCV) o lesion a 6rgano
diana, ERC moderada

ECV documentada, IAM,
SCA, ictus isquémico, EAP,
Muy alto > 30 DM1 0 DM2 con uno o dos <70 mg/dl
factores de RCV o lesién a
organo diana, ERC grave

*Valores de no Colesterol-HDL= valor de Ldl + 30 mg/dl.
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Los resultados obtenidos utilizando la estimacion de RCVT, evidenciaron un
control 6ptimo de Colesterol-LDL institucional de 28 %, con un valor maximo de
control de 49 % y un minimo de 8 %, ambos en areas de salud de la regiéon
Central Norte (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1
CCSS: Porcentaje de control 6ptimo de Colesterol-LDL/no Colesterol-
HDL, valor maximo y minimo segan region, 2017

Region Valor regional Valor maximo Valor minimo
Brunca 27 33 18
Central Norte 27 49 8
Central Sur 31 49 12
Chorotega 30 46 20
Huetar Atlantica 21 26 12
Huetar Norte 26 36 20
Pacifico Central 30 43 10

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017

Estos resultados son influenciados por varios determinantes, como los aspectos
geograficos, econdmicos y culturales (externos a la CCSS), pero también por
aspectos estructurales y administrativos (internos), sobre los que se pueden
gestionar para lograr una mejora en los resultados, entre ellos:

e El acceso a realizacion y reporte del perfil lipidico completo, ya que el 24 %
de los expedientes evaluados no contaban con al menos un perfil lipidico
completo realizado en el afio 2017.

e Los procesos de implementacion de guias de practica clinica, ya que se
constatd que no existié un proceso de capacitacién formal para que todos
los profesionales en salud que brindan la atencion en las areas de salud
conocieran la “Guia para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares” y como aplicarla.

e Actualizacion de los sistemas de registro de informacion. El Sistema
Integrado de Expediente en Salud (SIES) utiliza un perfil (énfasis) obsoleto
para el abordaje de la dislipidemia, que se basa en las “Guias para la
deteccion, el diagnostico y el tratamiento de las dislipidemias para el
primer nivel de atencion, 2004”.
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Segiin esta guia, debe mediar para la atencion un diagndstico de
dislipidemia (E78) en personas mayores de 30 anos, se consignan factores
que ya no tienen vigencia para establecer el riesgo coronario del paciente
(valor de colesterol-HDL, antecedente de cardiopatia familiar prematura
en familiares, entre otros). Ademas, la clasificacion es tinicamente en tres
categorias (bajo, moderado y alto riesgo), con metas de control de
colesterol-LDL diferentes.

Todo lo anterior puede inducir al médico a confusién y error en su
valoracion sobre el RCV y en los objetivos de control de los pacientes.

e Aplicar la estimacién de riesgo cardiovascular total (RCVT) para el
abordaje de enfermedades cardiovasculares (ECV), ya que los factores de
riesgo no se deben considerar de forma aislada (hiperlipemia, DM o HTA),
por ser poco discriminantes en identificar realmente a los individuos de
alto riesgo y porque tampoco permiten el establecimiento de estrategias
poblacionales, que el enfoque multifactorial si facilita.

Para el diseno de la EPSS 2019-2023, se espera contar indicadores basados en la
estimacion del RCVT, para fomentar en los profesionales en salud las acciones
mas efectivas y eficientes para el control de las ECV en el primer nivel de atencion
(Cordoba Garcia & Hernandez Moreno, 1999).
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8. Se mantiene en 38 % la cobertura
institucional en tamizaje de cancer
cervicouterino

El cancer de cuello uterino tiene una evolucion lenta y silenciosa. Puede tardar
hasta una década en presentar los primeros sintomas, debido a que en la primera
etapa se desarrollan las lesiones premalignas y en la segunda, las lesiones de alto
grado (Rico-Morlan y otros, 2009).

Esta primera etapa da muy pocas manifestaciones clinicas, que no le permiten a
la usuaria darse cuenta que estad enferma; aqui es cuando cumplen un rol muy
importante el Papanicolaou y la colposcopia. El Papanicolaou es un método que
tiene mas de 60 aios de uso y mantiene su vigencia y validez; la colposcopia, por
su parte, es un método que ha alcanzado gran desarrollo y modernidad en las dos
ultimas décadas (Rico-Morlan y otros, 2009).

La deteccidon precoz del cancer de cérvix es una medida costo-efectiva que
permite salvar vidas y se encuentra estrechamente relacionada con la calidad de
vida de la poblacion. Lo que mas terreno esta ganando en la reducciéon de la
incidencia y mortalidad por esta patologia, es incrementar la cobertura de
atencion a mujeres que nunca se han hecho una citologia y a aquellas que lo
hacen de forma irregular. Se debe dar especial importancia a la prevencion,
realizar acciones dirigidas a la modificacion de actitudes, aumentar la educacion
tanto a la poblacién como al personal involucrado, ademéas de prestar una
atencion especial a los grupos vulnerables que se identifiquen en las
comunidades (Maranon, 2017).

En Costa Rica, de acuerdo con el Registro Nacional de Tumores del Ministerio de
Salud respecto al cancer de cérvix para el ano 2014, se present6 una mortalidad
de cinco mujeres por cada 100 000, y una incidencia de 29 mujeres por cada
100 000 (Ministerio de Salud [MINSA], 2014).

En la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) se mide tanto el
indicador de cobertura como el de oportunidad de la atenci6n para la patologia
cervical, dando un enfoque global al abordaje institucional en este tema.
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Coberturas de citologia vaginal

De acuerdo con la Segunda Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
2015, se estima que mas del 97 % de las mujeres se han realizado una citologia
vaginal después de los 35 afios. De ellas, aproximadamente el 85 % se lo ha
realizado al menos cada dos afios, demostrando que gran parte de la poblacion
femenina mayor de 35 afios acuden a algin servicio de salud a efectuarse este
procedimiento (MINSA y otros, 2016).

Basado en este contexto, hay alrededor de un 15 % de mujeres mayores de 35
afios que se hicieron la citologia vaginal con una periodicidad mayor a los dos
afios o nunca se la habian hecho. Esto implica formular estrategias en el sistema
de salud, para que estas usuarias sean tamizadas adecuadamente para el cancer
de cérvix y mejorar los indicadores de salud, y por ende, la cobertura como tal.

En el caso de la Caja Costarricense de Seguro Social, por medio de la EPSS, se
estudia el grupo de mujeres de 35 a menos de 65 afios, grupo con mayor riesgo de
presentar cancer de cérvix. La cobertura se mide en forma bienal, segiun la
normativa, tomando el dato del ano de evaluacion y el del ano anterior. Es decir,
para efectos de este informe, el dato de las mujeres tamizadas para cada area de
salud es el total de mujeres que se realizaron una citologia vaginal en el periodo
comprendido por los afos 2016 y 2017. Este resultado se divide entre la
poblacion de mujeres de 35 a menos de 65 anos del area de salud, para obtener la
cobertura.

En el ano 2017, de acuerdo con los analisis efectuados, la cobertura a nivel
institucional de citologia vaginal en mujeres de 35 afios a menos de 65 afios se
mantuvo en un 38 %, igual que el ano anterior, quedando a siete puntos
porcentuales de alcanzar la meta.

Con esto se evidencia que, en el ltimo quinquenio, la cobertura de mujeres que
se realizan este procedimiento se ha mantenido a nivel institucional, por lo cual
se genera la necesidad de conocer si hay un estancamiento, que puede estar
relacionado al hecho de que la mujer acude mas a servicios no institucionales
para la toma del Papanicolaou, o si se debe maés bien al limite de la capacidad de
las unidades para lograr el cumplimiento de este indicador en el transcurso del
ano (Cuadro 8.1).
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Cuadro 8.1
CCSS: Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino en mujeres de
35 a menos de 65 aios segun region e institucional, 2012-2017

(porcentaje)

Region 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Institucional 38 36 35 35 38 38
Brunca 49 40 51 48 53 66
Huetar Norte 39 41 39 39 42 45
Huetar Atlantica 34 28 28 37 43 43
Central Sur v/ 40 37 35 35 38 37
Pacifico Central?/ 39 36 38 37 34 34
Chorotega 27 32 34 31 32 32
Central Norte 35 34 32 32 31 31

1/ No contempla el Area de Salud Catedral Noreste.
2/ No contempla el Area de Salud San Rafael de Puntarenas para el afio 2016 y 2017.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Las regiones que superaron la meta al 2018 (45 %) fueron la Huetar Norte y la
Brunca; esta tltima obtuvo el aumento mas significativo a nivel nacional, con 13
puntos porcentuales mas en comparacion al afio anterior; destacando que este
incremento se debi6 en gran parte a que Pérez Zeledon obtuvo una cobertura de
89 % y representa mas del 40 % de toda la region.

Por otra parte, las regiones Pacifico Central, Huetar Atlantica, Chorotega y
Central Norte mantuvieron los mismos porcentajes de cobertura que el afo
anterior, mientras que la regién Central Sur disminuy6 un punto porcentual.

En el siguiente mapa se observa la cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino
por areas de salud en el 2017, en mujeres de 35 a menos de 65 afios, segun el
rango que se presento para esta evaluacion.
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Mapa 8.1

CCSS: Cobertura de tamizaje de cancer cervicouterino en mujeres de
35 a menos de 65 afnos segun areas de salud?/, 2017

(porcentajes)
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| 26-36
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D No hay datos
= ]

1/ No contempla las Areas de Salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Del total de areas de salud, un 24 % alcanzaron la meta institucional al 2018.
Dentro de las areas de salud que contaron con la cobertura de citologia vaginal
mas alta a nivel institucional (mayor al 50 %) se encuentran Pérez Zeled6n,
Buenos Aires, Golfito, Osa, Carpio-Le6on XIII, Alfaro Ruiz, Barva, Acosta,
Puriscal-Turrubares, Nandayure, Florencia y Guacimo. Cabe destacar que la
mayoria de estas unidades se encuentran en areas con menor densidad
poblacional, donde el porcentaje de cobertura tiende a ser mayor.
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Por el contrario, las areas de salud que presentaron las menores coberturas
institucionales son Horquetas-Rio Frio, Alajuela Central, Grecia, Alajuela Norte y
Heredia-Cubujuqui, todas con un 25 %. De manera descendente le siguen Belén-
Flores con 24 % y Liberia con un 20 %, mientras que Garabito y Tibas-Uruca-
Merced presentaron una cobertura de un 18 %; las mas bajas a nivel institucional
para la EPSS del 2017.

Es importante destacar que Pérez Zeledon fue el area de salud que obtuvo el
mayor cambio en puntos porcentuales, pasando de tener una cobertura de 54 %
en el 2016 a un 88 % en el 2017. Parte de la poblaciéon que habita en este cantén
es atendida en el Hospital Escalante Pradilla, donde las mujeres se realizan las
citologias vaginales. El resto de la poblacion es atendida en el area de salud,
donde las mujeres se efectian el procedimiento segin su centro de adscripcion.
Por tal motivo, este resultado es producto de las gestiones realizadas entre el
Hospital Escalante Pradilla y el area de salud de Pérez Zeledon para garantizar el
registro total de las citologias efectuadas, que por area de atraccion corresponden
al primer nivel.

Al hacer una comparacion entre todas las areas de salud, se observa una brecha
de 70 puntos porcentuales entre el area de mayor cobertura y la de menor
cobertura (se excluye Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas),
aumentandose esta diferencia en 21 puntos porcentuales mas en comparacién al
afio anterior. Con estos datos se muestra que existe una diferencia significativa
entre las unidades, la cual contintia incrementandose.

Desde la evaluacion realizada el ano anterior, se han observado algunos posibles
factores que pueden influir en el cumplimiento de este indicador, y por lo tanto,
debe prestarsele atencion. Por ejemplo, un aspecto fundamental que debe
mejorarse en las unidades es la calidad de los registros de atenciones, los cuales
afectaron de manera directa la medicion de las coberturas, debido a que no
permite establecer el namero real de casos. Considerando que esta condicion se
repite afio con afio, es indispensable establecer las acciones necesarias para
garantizar la calidad de los datos y con ello, la cobertura real de este indicador.

Por otra parte, las barreras culturales hacen que en algunos lugares las mujeres
no consulten con frecuencia para realizarse el control de salud sexual y
reproductiva. Se ha documentado que el sentimiento de vergiienza para hacerse
el procedimiento, el descuido de su salud o ser examinada por personal
masculino, son factores que inciden en la no asistencia a los centros para la toma
de la citologia cervicovaginal (Garcia, 2013).
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Un aspecto que se ha mencionado en las unidades que prestan servicios de salud,
es la dificultad en lograr una actitud positiva hacia el procedimiento, aunado a la
educacion sobre el objetivo del tamizaje de cancer cervicouterino, por lo que no
se logra el convencimiento o aceptacion en la usuaria, a pesar de que conocen su
importancia (Camey, 2015)

De acuerdo a lo anterior, se sugiere como estrategia institucional delegar en las
funciones de las enfermeras obstetras la realizacién del Papanicolaou como parte
de las agendas diarias, ya que ellas pueden generar mayor confianza a la usuaria
y, ademas, podria existir mayor disponibilidad de cupos para hacer este tipo de
procedimiento que en la consulta externa del médico.

Aparte de lo indicado, existe un factor que se presenta en algunas areas de salud
con localidades méas densamente pobladas, que influye en las coberturas de
citologias, y es la oferta de servicios no institucionales, como los centros médicos
privados cercanos y accesibles a la poblacion blanco, donde las usuarias pueden
realizarse este tipo de procedimientos, conllevando asi a una disminucién en la
asistencia de estas a la institucion.

Por el contrario, en regiones menos pobladas, donde quiz4 la oferta de servicios
no institucionales es menor o hay menos recursos para pagar el servicio de
manera privada, estos pueden ser factores que favorezcan la cobertura del
Papanicolaou, y con ello, aumentar el tamizaje de cancer de cérvix institucional.

Al comparar los datos con los obtenidos en la Segunda Encuesta Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva 2015, se logra deducir que mas del 40 % de las
mujeres que se realizan el Papanicolaou consultan de manera extrainstitucional
para hacerse el procedimiento; aproximadamente la misma cantidad de aquellas
que se lo realizan en la institucion, siendo un factor importante que influye en las
coberturas de algunas areas de salud, y por lo tanto, las institucionales.

Hay otro grupo de mujeres a quienes se les ha dificultado el acceso a los servicios
de salud por su condicion de aseguramiento. En este grupo se encuentran
mujeres que por desconocimiento de informacion acerca de los tramites para
obtener una modalidad de aseguramiento, no lo realiza y no puede recibir
atencion en el centro de salud. Otro grupo de usuarias no posee seguro porque no
cumplen con algiin requisito para que este se les pueda brindar, por lo que no
pueden acceder a los servicios a realizarse la toma de su citologia vaginal,
generando asi afectacion de las coberturas institucionales.
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En general, no se puede definir el porcentaje exacto de usuarias que por falta de
aseguramiento no se realizan el Papanicolaou, ya que algunas no se presentan a
los servicios de salud institucionales a hacerse el procedimiento y otras que llegan
no lo tienen al momento de consultar y tampoco queda el registro como tal.

Pueden existir factores particulares en cada area de salud que modifiquen este
indicador; sin embargo, es necesario identificar cuales son los que inciden en el
tamizaje de cancer cervicouterino en mujeres de 35 a menos de 65 afios, con el
objetivo de plantear estrategias que logren superarlos, y, por ende, mejorar las
coberturas.

De lo contrario, definir si efectivamente el porcentaje de cobertura obtenido
responde a la capacidad funcional méaxima de la unidad para realizar este tipo de
procedimientos, segin sus recursos, con las estrategias en su ejecucion. Cada
area de salud debe responsabilizarse de conocer cuales son los factores que estan
incidiendo en sus coberturas y agotar todas las medidas necesarias para
demostrarlo.

Para poder generar un aumento de estas coberturas para la poblaciéon blanco, y
asi alcanzar la meta institucional, es necesario que las 25 areas de salud que
cumplieron la meta mantengan y mejoren sus estrategias de captacion y que las
79 faltantes por cumplirla, puedan identificar algin factor y trabajar en ello para
lograrlo.

Mejora la oportunidad de colposcopia en las areas de salud

La colposcopia es uno de los métodos de diagndstico mas precisos para lesiones
premalignas. Es un medio de investigacion con el cual es posible reconocer,
delimitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales y anormales del
exocervix, la vagina y los genitales externos (O'Connor, 2008).

La colposcopia naci6 por obra de Hans Hinselman, quien estaba convencido de
que la magnificacion que se obtenia con la visidén colposcopica, permitia aclarar
muchos diagnoésticos y, sobre todo, diagnosticar el carcinoma de cuello uterino en
su fase inicial. Actualmente, una de las indicaciones para la colposcopia es un
resultado anormal de la citologia cervicovaginal (O'Connor, 2008).

Su importancia radica en que las lesiones premalignas pueden ser tratadas
oportunamente y detener el avance del cancer hacia la etapa invasora, donde
tendria mayor gravedad y peor pronostico. La realizacion de la colposcopia tras
un Papanicolaou le permite al médico ver las caracteristicas del cuello uterino y si
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se encuentra una lesion sospechosa, realizar una biopsia (Rico-Morlan y otros,
2009).

Con respecto a la realizacion oportuna de la colposcopia a nivel institucional, se
obtuvo un resultado satisfactorio en las nueve areas de salud que efecttan el
procedimiento, ya que presentaron un porcentaje de cumplimiento mayor al 91%,
demostrando la eficacia con que estas unidades responden ante una citologia
vaginal alterada.

A continuacion, se presenta el porcentaje de cumplimiento, de acuerdo con las
lesiones presentadas en el reporte de la citologia vaginal, de las areas de salud
que cuentan con los recursos para realizar la colposcopia (Cuadro 8.2).

Cuadro 8. 2
CCSS: Atencion oportuna de las colposcopias segin area de salud y
aino, 2014 — 2017

(porcentaje)

Area de Salud 2014 2015 2016 2017
Coronado 96 95 100 98
Zapote-Catedral 95 95 100 100
Canas - - 100 95
Belén-Flores 86 98 95 97
Buenos Aires 93 87 95 92
Tibas-Uruca-Merced 57 51 93 93
Talamanca - 78 87 95
Mata Redonda-Hospital 97 98 85 08
Hatillo 85 94 77 94

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

La lesion que presentd el mayor motivo de referencia a colposcopia fue la
displasia leve, con un 44 %, seguida del ASC-US, con un 42 %. Se encontré como
tercera causa la displasia moderada y las lesiones clinicamente sospechas, ambas
con un 4 %, seguidas de la displasia severa y AGUS, con 2 % cada una. Las causas
mas bajas por las cuales se envi6 a la usuaria a colposcopia fue el ASC-H y el
carcinoma in situ, presentandose cada lesiéon en 1 % de los casos.

Cabe destacar que la mayoria de los casos que no cumplieron el indicador fue
porque las mujeres no asistieron a la cita, a pesar del esfuerzo que realizan las
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unidades en localizar a la usuaria; sin embargo, el programa como tal se
encuentra bien consolidado en todas las areas evaluadas en este proceso.

El hecho de que el cumplimiento de colposcopia haya llegado a mas de un 91 %
en todas las areas de salud, plantea la necesidad de desarrollar una estrategia que
permita darle seguimiento a las usuarias a quienes se les realizd6 una biopsia
durante el procedimiento, para asi garantizar la continuidad en el tratamiento de
las condiciones patolégicas que puedan conllevar a un cancer de cérvix. Es
necesario enfatizar que en el momento en que se hace una colposcopia y se
evidencia una lesidon exocervical, se debe realizar la toma de biopsia para detectar
con oportunidad las lesiones premalignas, y asi evitar el cancer de cérvix invasor.

Conclusiones y recomendaciones

Es necesario que las areas de salud generen un andlisis de la situacion que
presentan sus unidades, identificar los factores por los cuales no se logran
cumplir las metas propuestas y cuales estrategias pueden llevar a cabo para
alcanzar el objetivo segun el indicador.

Se insta para que las areas de salud puedan mejorar la calidad en los registros de
atenciones, ya sea en el expediente digital o en los listados que se confeccionan
para tal fin, en los que todas las consultas donde se realice una citologia vaginal
sea contabilizada esta como tal y no perder informacién valiosa, que podria llevar
a la afectaciéon de la cobertura por un mal registro.

Por otra parte, la educacion tanto al personal de salud, como a las usuarias de los
centros es fundamental para dar a conocer desde los requisitos que existen y la
manera correcta de solicitar una modalidad de aseguramiento, hasta la
importancia y el objetivo de realizarse un Papanicolaou, para asi evitar que estos
factores incidan en las coberturas de tamizaje para cancer de cérvix.

Por dltimo, es importante que exista una busqueda activa de las pacientes en
riesgo, asi como fomentar la participacion de la comunidad en las campaiias de
tamizaje de citologias que efectiian las unidades, con las cuales se logra mejorar
este indicador y el cumplimiento de las metas locales, institucionales y
nacionales.

Referencias bibliograficas
Camey, C. (2015). Factores que influyen en la renuencia al examen de

Papanicolaou. Guatemala: Universidad Rafael Landivar.

157



Garcia, R. &. Vieto, A. (2013). Causas de bajas coberturas en Papanicolaou en
Desamparados II al afio 2005. San José, CR: Universidad Estatal a
Distancia.

Marané6n, T.M., Mastrapa, K., Flores, Y., Vaillant, L., & Landazuri, S. (2017).
Prevencion y control del cancer de cuello uterino. Correo Cientifico
Meédico, 21(1): 187-203.

Ministerio de Salud [MINSA]. (2014). Estadisticas de cancer. San José, CR:
MINSA. Registro Nacional de Tumores.

Ministerio de Salud [MINSA], Asociacion Demografica Costarricense, Centro
Centroamericano de Poblacién, Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas. (2016). II Encuesta Nacional de Salud Sexual y Salud
Reproductiva 2015. San José, CR: MINSA. Recuperado de:
http://ccep.ucr.ac.cr/ documentos/portal/Informe-2daEncuesta-2015.pdf

O'Connor, D.M. (2008). El sustrato histolégico de los hallazgos colposcopicos.
Clinicas Obstétricas y Ginecolbgicas de Norteamérica, 35(4): 565-582.

Rico-Morlan, Barra-Martinez, R., Martinez-Macias R., Santiago-Vazquez, RY.
(2009). Cancer cervicouterino; la importancia para el médico general.
Gaceta Mexicana de Oncologia, 8(3): 127-132.

158



9. CCSS realizé la vacunacion mas
grande de la historia del pais contra la
influenza

El problema del envejecimiento mundial es, hoy por hoy, un tema de estudio de
enorme importancia, sobre todo en lo que respecta a la bisqueda de soluciones
que permitan enfrentar los proximos desafios (Pan, 2017). Para el ano 2012, el
8 % de la poblacion mundial tenia mas de 65 afos, y se espera que para el 2032
este porcentaje aumente; muchas de estas personas incluso seran mayores de 80
afios. El incremento en la poblacion adulta mayor se ha considerado un
fenomeno global, y en algunos textos se le ha llamado el “envejecimiento de la
poblaciéon mayor”, haciendo alusiéon a que no solo seran méas ancianos, sino que
aumentara sustancialmente el namero de adultos mayores con una edad mas
avanzada (Valencia, 2012).

Costa Rica no escapa del fendémeno del envejecimiento. De acuerdo con las cifras
del Censo de Poblacion 2011 y las Proyecciones de Poblacion del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), publicadas en el 2017 por la Direccién
de Actuarial, para el afilo 2011 las personas mayores de 65 afnos representaban
alrededor del 6 % de la poblacién total; para el afio 2017 alrededor del 8 % y para
el 2050 se calcula que representaran el 21 %, con mas de un millén de adultos
mayores (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2017).

La influenza estacional es una de las patologias que mas morbimortalidad causa
en el mundo. Estudios del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
mostraron que, entre el afio 1976 y el 2007, el 90 % de todas las muertes
relacionadas con influenza se present6 en personas de 65 afios y més. Este grupo
poblacional posee un alto riesgo de complicaciones debido a la influenza,
incluyendo altas tasas de hospitalizacion y un aumento de la mortalidad
(Grohskopf, 2017).

La mortalidad por influenza se asocia a la enfermedad ocasionada por el virus y a
las complicaciones que provoca en personas con patologias crénicas y grupos de
poblacion vulnerables, asi como en personas con mayor exposicion por condicién
laboral y de vida (CCSS, 2017).
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En el afo 2004, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) inici6 la
vacunacion contra el virus de la influenza, como una gestion de salud publica,
que contintia evolucionando no solo a la proteccién de grupos especificos, sino a
todos los individuos durante el ciclo de vida.

La disponibilidad de una vacuna para la prevencién de la influenza estacional
plantea la alternativa de una intervencion costo-efectiva a los programas de
inmunizacion y salud publica en los paises. La eficacia de la vacuna depende de la
edad y el estado inmunologico de la persona vacunada, asi como del grado de
similitud entre las cepas que se encuentren circulando, con respecto a las cepas
incluidas en la vacuna que est4 siendo utilizada (CCSS, 2017).

Especificamente, para la temporada 2017 se usd la vacuna del hemisferio sur, la
cual es inactivada y contiene las cepas: A/Michigan/45/2015 (HiN1) pdmoo,
A/Hong Kong/4801/2014 (H3N2), B/Brisbane/60/2008 (V) (CCSS, 2017). Lo
anterior se defini6 de acuerdo con el comportamiento epidemiolégico de las
infecciones respiratorias en el pais y a la vigilancia que se lleva a cabo en el
laboratorio de salud publica del Instituto Costarricense de Investigacion y
Enseflanza en Nutricion y Salud (INCIENSA).

Cabe recalcar que el virus que maés circuld en el 2017 fue la Influenza H3N2 y el
H1iN1 en menor proporciéon; también circularon el sincitial respiratorio, el
parainfluenza y el adenovirus (CCSS, 2018). La jornada de vacunacion inicio el o5
de junio y se extendi6 hasta el 14 de Julio de 2017.

Para cumplir con el objetivo institucional de vacunacién contra el virus de la
influenza estacional, de reducir sus complicaciones y la mortalidad, el Seguro
Social invirti6 alrededor de $5 millones para la adquisicion de 1,3 millones de
dosis de vacuna. Lo anterior representa la vacunaciéon méas grande que la CCSS ha
realizado en toda su historia, en términos de dosis aplicadas (CCSS, 2018).

La intervencion estratégica incluida en la Evaluacion de la Prestacion de Servicios
de Salud (EPSS), muestra la cobertura de vacunacién contra la influenza, que
representa el total de personas de 65 afios y mas vacunadas en el afio, con
respecto a la poblacion de adultos mayores del area de salud, la regiéon o nacional.
La fuente de datos es la certificacion emitida por la Subarea de Vigilancia
Epidemiolégica, de donde se tom6 el nimero de adultos mayores vacunados,
para establecer la cobertura.

De acuerdo con las cifras del Censo de Poblacion 2011 y las Proyecciones de
Poblacion 2017 del INEC, publicadas por la Direccién de Actuarial en diciembre

160



de 2017, la poblacién nacional de 65 afios y mas fue de 389 833 adultos mayores,
de los cuales la institucion vacuno a 266 695 en las 104 areas de salud del pais.

Excluyendo las areas de salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas, la
poblacién adulta mayor de las restantes 102 areas fue de 388 293; por lo que la
cobertura institucional de vacunacion por influenza en esta poblacion en el 2017
fue de 69 %, tres puntos porcentuales menos que el afio 2016.

Durante el 2017 la instituciéon coloc6 mas dosis de vacuna (1 893); sin embargo, la
cobertura disminuy6 con respecto al ano 2016. Este fenomeno se present6 debido
a que la poblacién adulta mayor aument6 en 18 228 personas y esto dio como
resultado una disminucion en la cobertura, a pesar de que se colocaron méas dosis
de biolébgico.

Cinco de las siete regiones aumentaron el nimero de dosis de vacuna aplicada a
adultos mayores, en relacion con el afio 2016:

Region 2016 2017
Brunca 21 000 21 953
Central Norte 67 840 68 431
Central Sur 102 965 104 727
Chorotega 25 977 24 868
Huetar Atlantica 20 380 19 229
Huetar Norte 11 961 12 117
Pacifico Central 14 679 15 370
Total 264 802 266 695

Sin embargo, desde el punto de vista de cobertura regional todas bajaron, a
excepcion de la region Brunca, que mantuvo su nivel de cobertura con respecto al
ano anterior (Grafico 9.1).
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Grafico 9.1
CCSS: Cobertura de vacunacion contra la influenza en adultos
mayores segun region v, 2017
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1/ No incluye las Areas de Salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas.
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

En comparaciéon con el afio 2016, la region Huetar Atlantica redujo en nueve
puntos porcentuales su cobertura; la Chorotega en siete; la Huetar Norte en tres;
la Central Norte y la Central Sur en dos puntos; y la Pacifico Central en uno; todo
en relacion con el aumento en la cantidad de poblacién adulta mayor. Las
regiones Chorotega y Huetar Atlantica fueron las que més redujeron su
cobertura; en ambas, ademés de que su poblaciéon adulta mayor aumento, se
disminuyo el total de dosis aplicadas.

Los resultados de cobertura entre areas de salud presentaron amplias diferencias.
Nuevamente el Area de Salud La Carpio-Ledn XIII obtuvo el resultado mas bajo,
con un 34 %, (tres puntos porcentuales menos que el ano anterior).

En el quintil mas bajo se ubican principalmente las areas de salud de las regiones
centrales, aunque hay también unidades de la regiéon Pacifico Central y la
Chorotega.

Por otro lado, seis unidades de compra externa, de las 13, se encuentran en el
quintil mas bajo: La Carpio — Leon XIII, Montes de Oca 2, Pavas, Concepcion —
San Juan — San Diego, Escazt y Curridabat 2.
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Figura 9.1

CCSS: Areas de salud ubicadas en el quintil mas bajo (<59 %) de
cobertura de vacunacion contra la influenza en adultos mayores?/,

2017
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1/ No incluye las Areas de Salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

San Juan-San Diego

En el quintil méas alto, por otra parte, se ubican areas de salud de todas las

regiones; sin embargo, no hay areas de salud de compra externa.

Al igual que el ano anterior, las areas de salud de Guatuso y Nandayure

presentaron coberturas por encima del 100 %.
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Figura 9.2

CCSS: Areas de salud ubicadas en el quintil mas alto (>85 %) de
cobertura de vacunacion contra la influenza en adultos mayores v/,
2017
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1/ No incluye las Areas de Salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2017.

El mapa 9.1, que se muestra a continuacién, presenta vision general de las
coberturas en las areas de salud del pais. Las unidades con coberturas altas (que
aparecen con colores fuertes) son las que se ubican en las costas del pais, las
fronteras sur y norte y las zonas periféricas; mientras que hacia el centro del pais,
propiamente en la meseta central, se encuentran las areas de salud con
coberturas mas bajas (representadas con colores tenues).

Cabe recalcar que las areas de Salud Carrillo y Liberia presentan baja cobertura
en la region Chorotega, y las areas de salud ubicadas en el segundo, tercero y
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cuarto quintil tienen representacion en las costas, fronteras y meseta central, lo
cual refleja variabilidad del comportamiento antes descrito.

Mapa 9.1

CCSS: Cobertura de vacunacion contra la influenza en adultos
mayores segun area de salud v, 2017

(porcentajes)

59-80
<59

| No hay datos

1/ No incluye las Areas de Salud Catedral Noreste y San Rafael de Puntarenas.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Es importante mencionar que la CCSS realiza un esfuerzo econémico y logistico
cada afio en la compra y distribucion de las vacunas; por ejemplo, cuando inicié
esta vacunacion en el 2004, se adquirieron 90 mil vacunas. El objetivo siempre
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ha sido proteger la mayor cantidad de habitantes del pais, por lo que afio con ano
se han adquirido maés dosis.

Seguidamente se resume la cantidad de vacunas adquiridas por la CCSS y la
inversion econdémica realizada durante los ultimos cuatro anos:

Ano Dosis adquiridas Inversion econéOmica
2014 332 mil $800 mil

2015 715 mil $3 millones

2016 1,2 millones $4 millones

2017 1,3 millones $5 millones

Segin datos de la Subarea de Vigilancia Epidemiol6gica, de la Direccién de
Desarrollo de Servicios de Salud, hubo una disminucién de la incidencia de
infecciones de vias respiratorias superiores y enfermedad tipo influenza en
relacion con afios anteriores, toda vez que su tasa varié de 2 773 casos por 10 mil
habitantes en el 2016, a 1 768 en el 2017 (CCSS, 2018).

La mortalidad también se redujo considerablemente. En el 2016 se registraron
119 defunciones, mientras que en el 2017 fallecieron 76 personas por estos virus;
es decir, 43 menos (CCSS, 2018).

También se redujo la severidad y la cantidad de hospitalizaciones por esta causa
en las unidades de cuidados intensivos. Esta situacién se observo precisamente
en las fechas en las que suele producirse un incremento de casos: principio, mitad
y final de cada afio (CCSS, 2018).

A pesar de lo anterior, aiin queda trabajo por hacer. La meta institucional
establecida al 2018 es lograr una cobertura de vacunacién contra influenza en el
adulto mayor del 80 %, por lo que atn faltan 11 puntos porcentuales para
lograrla; en este momento, solo la region Brunca ha superado la meta al 2018.

En el afio 2017 los servicios del primer nivel atendieron a 338 891 adultos
mayores, lo que representa una cobertura del 87 %, por lo que, en relacién con los
vacunados, existe un 18 % de ellos que no recibieron la vacuna, representando un
porcentaje de oportunidades perdidas; un comportamiento muy similar al afo
anterior.

Las regiones Central Norte y Central Sur concentran la mayor cantidad de
adultos mayores del pais, y las areas de salud histéricamente han argumentado
resistencia de algunos usuarios para la aplicacion de la vacuna, ya que consideran
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que les va a producir algun efecto adverso serio, situacion que afecta la cobertura
en esas regiones. Otro elemento relacionado con las oportunidades perdidas es
que la jornada de vacunaciéon es de dos meses al afio, lo que afecta directamente
las coberturas, debido al poco tiempo disponible para vacunar.

En el caso de la region Huetar Atlantica, que fue la que méas redujo su cobertura
con respecto al 2016, una de las razones definidas es que la disposicion
administrativa de la Subarea de Vigilancia Epidemiologica limité la capacidad
resolutiva de cada unidad, afectando la cobertura real de la region, porque en
principio, el namero de dosis se define desde el afio anterior y con la poblacién
del ano anterior. Esta situacion perjudico a todas las regiones, pero en particular
a la Huetar Atlantica.

Por otra parte, cabe destacar que desde el ano 2016 se viene reforzando el trabajo
de inmunizacién en las zonas fronterizas entre Costa Rica y las naciones de
Panama y Nicaragua. Este esfuerzo adicional tiene como objetivo disminuir la
posibilidad de que se presenten brotes de influenza estacional; por esa razoén, se
dot6 con mas dosis a los vacunatorios del Area de Salud San Vito, que recibe a los
migrantes que ingresan via Rio Sereno y a través de Paso Canoas.

Al respecto, el personal de la CCSS en la regiéon Brunca ha hecho un trabajo
intenso en las areas de aduanas, procurando captar personas que provengan de
Panama y que no hayan sido vacunadas en ese pais, situaciéon que en parte puede
explicar su alto porcentaje de cobertura.

Conclusiones

Prevenir la infeccion por virus de influenza se ha convertido en uno de los
principales retos institucionales, con el cual deben estar comprometidos tanto las
autoridades como los equipos de atencion. El éxito de esta intervencién depende
de la capacidad institucional de cubrir a la mayor cantidad posible de personas en
riesgo durante las campanas de vacunacion, para que los efectos puedan ser
medidos de manera confiable y eficiente.

Por otro lado, se deben reforzar las medidas que se han venido implementando,
tales como: vigilancia estricta que se realiza de los virus circulantes y de los casos
en todo el territorio nacional, dotar de méas dosis de vacuna a todos los niveles de
atencion, continuar con la estrategia de lavado de manos y la aplicacién del
protocolo del estornudo (implementada desde el 2006), ademas del soporte que
ofrecen todos los medios de comunicacion.
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Finalmente, la poblacién adulta mayor esta definida y va en aumento, por lo que
la distribucion de las vacunas a cada area de salud se debe efectuar con base en
las poblaciones proyectadas, para asi lograr el 80 % de cobertura real de adultos
mayores vacunados contra el virus de la influenza estacional.
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10. Diferencias en productividad
evidencian margen para mejorar la
eficiencia de las areas de salud

El Sistema de salud costarricense es, sin duda, muy eficiente si se le compara con
diferentes sistemas de salud alrededor del mundo en términos de gasto, nivel de
ingreso e indicadores de salud de la poblacion. Estos indicadores muestran un
pais pequeno, de ingresos medios, alcanzando indices de salud muy cercanos a
los de los paises con el mayor desarrollo econémico y social a nivel mundial.
Indicadores como la esperanza de vida al nacer, la mortalidad infantil, la
mortalidad materna, entre otros, ponen a Costa Rica cerca de paises con niveles
de ingreso y de gasto en salud muy superiores al nuestro (Banco Mundial, 2017).

A esos resultados contribuye no solamente el Sistema de Salud, sino también y de
manera importante, el conjunto de politicas econémicas y sociales2 que ha
seguido el pais por décadas, entre las que se encuentran el acceso a la educacion
publica, las politicas redistributivas, la cobertura universal de los servicios de
salud, entre otros.

Aunque como pais Costa Rica ha sido muy exitoso en lograr indicadores de salud
altos, al interior de su sistema de salud queda un margen para mejorar la
productividad y los resultados en salud de la poblacién.

Entre las areas de salud, que atienden el primer nivel de atencion y parte del
segundo nivel, se encuentran unidades muy diversas en relacion con sus
caracteristicas y las caracteristicas de su poblaciéon, asi como respecto a su
productividad. Diferentes estilos de gestionar los recursos, tanto humanos como
materiales, producen naturalmente distintos resultados en términos de eficiencia
y de calidad de la atencién a la poblacion.

2 Existe abundante literatura respecto a los determinantes de la salud. Ver, por ejemplo:
Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]. Determinantes sociales de la salud en la Region
de las Américas. Washington, DC: OPS. En: https://www.paho.org/salud-en-las-americas-
2017/?post_type=post_t_es&p=310&lang=es
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La evaluacion de la eficiencia de las
unidades  busca  identificar  esas
diferencias en productividad, con el fin de
que cada area conozca el nivel en el que se
encuentra y pueda tomar las medidas
correctivas. El conocimiento y esfuerzo
por corregir las debilidades en
productividad hacen avanzar al sistema
como un todo hacia niveles mas elevados
y homogéneos de eficiencia, lo cual
redunda en una mejora en la atencion de
la poblacion y en una mayor equidad,
pues esta no solo depende de la cantidad
de recursos con los que disponen las
unidades, sino también de la eficiencia
con que se utilizan tales recursos.

Por séptimo afio, el esfuerzo de la
evaluacion de los servicios de salud
incluye la eficiencia de los servicios como
una de sus dimensiones. Para evaluarla,
se utiliza como herramienta el anélisis
envolvente de datos, DEA, método que
permite comparar las unidades en
términos de los recursos con los que
disponen y de las diversas atenciones a la
poblacién que se producen con esos
recursos. El resultado que genera esta
metodologia es un indice (el Indice de
Eficiencia Relativa, IER), el cual ordena
las areas de salud segiin su productividad.

La eficiencia del sistema de
salud costarricense

Gasto total en Salud en América Latina (en Us$
anuales por persona) y Expectativa de Vida al nacer

Costa Rica Promed dio OCDE

Jruguay
# Argentina

i ifrico
74 Colombia

Bolivia
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 1500 4000 4500

Fuente: Elaboracion propia sobre datos del Banco Mundial (2014) y OCDE (2016)

Fuente: Setton, A. ¢Qué pais de Latinoamérica
tiene el sistema sanitario mas eficiente?
Consultado el 24 de mayo de 2018, en: https://es-
us.finanzas.yahoo.com/noticias/que-pais-de-
latinoamerica-tiene-el-sistema-sanitario-mas-
eficiente-221252211.html.
En el grafico se observa como Costa Rica
se sitia en niveles muy cercanos a los
paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) en términos de esperanza de vida
(eje vertical), mientras en términos de
ingreso per céapita esta muy por debajo de
esos paises (eje horizontal). Ambos
indicadores -esperanza de vida e ingreso
per capita- superan el Sistema de Salud,
en el sentido de que son producto de
politicas que van mas alld del sistema
(politicas educativas, de distribucion del
ingreso, etc.). Esta es la razon por la que,
a pesar de tener un sistema de salud muy
eficiente, en el nivel micro las unidades
tienen atin mucho margen para mejorar.

La aplicacion del DEA, que ha venido evolucionando en el transcurso de los afnos
en términos de la definicion del modelo, se complementa con un esfuerzo por
homogenizar la informacion, buscando limar diferencias entre las unidades,
tanto respecto a sus propias caracteristicas como a las de sus respectivas
poblaciones. Este esfuerzo se materializa en un instrumento mediante el cual las
areas de salud aportan informacién que le permite a la parte evaluadora ajustar
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los datos, de acuerdo con situaciones particulares experimentadas en el afo a
evaluar y que estuvieron fuera del control de la gestion.

Con el fin de liberar a las unidades de la tarea de llenar el instrumento y
conseguir que se concentraran en hacer las observaciones a los datos, para la
evaluacion del periodo 2017 se introdujo una variante en el proceso de
recoleccion de la informacion. El cambio consistié en el envio del instrumento
lleno, para lo cual se utilizaron las bases de datos construidas con la informacién
del Area de Estadistica en Salud, desde donde se vaci6 de manera automética la
informacién de produccién de cada unidad. En relaciéon con los datos de recurso
humano, se utilizé la informaciéon del afio 2016, de manera que cada unidad
debi6 reportar tinicamente los cambios que se produjeron durante el periodo a
evaluar.

En el siguiente apartado se presentan los resultados del analisis envolvente de
datos para 89 areas de salud gestionadas directamente por funcionarios de la
CCSS; se analizan los resultados segtin region y se comparan los resultados con
los del ano 2016. Después se comparan los resultados generales con los de un
indicador de eficiencia alternativo, en el que se incluyen 13 areas de salud
gestionadas por agentes externos. Por ultimo, se exponen las conclusiones y
recomendaciones.

Analisis de resultados 2017

Los resultados del analisis envolvente de datos indican que 37 de las 89 areas de
salud incluidas3 (42 %) alcanzaron la frontera de produccién eficiente para el
2017, obteniendo un IER del 100 %; mientras que 26 (29 %) obtuvieron un IER
entre 90 % y 100 %. Por debajo de 90 % se encuentran 15 unidades con IER entre
80 % y 90 % y 11 unidades por debajo de 80 %. Ninguna unidad obtuvo un IER
inferior a 70 %.

En relacién con los resultados por regiones, en la Central Norte y la Pacifico
Central méas de la mitad de sus unidades obtuvieron un IER del 100 %, seguidas
por la region Central Sur, con un 45 % de areas con dicho resultado. Esto indica
que un porcentaje importante de las areas de salud en estas regiones obtienen
una cantidad de produccion elevada con relaciéon a los recursos que consumen y a

3 Se excluyen del DEA las areas de salud de gestion externa, cuyo nivel de eficiencia esta
implicito en los términos del contrato. También se excluyen las areas de salud de Liberia y de
Upala, por la dificultad para separar sus datos, particularmente de recursos, de los hospitales a
los que estan adscritas.
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lo que obtienen otras areas de salud con recursos similares. Estas tres regiones se
sitian por encima del porcentaje institucional, el cual fue de 42 % de areas de
salud con IER 6ptimo.

En el otro extremo, en la regiéon Chorotega solo un 18 % de sus areas de salud
(dos de 11 unidades) obtuvo IER de 100 %, y en la regién Huetar Atlantica un
22 % (dos de nueve areas) se situd en la frontera de produccion. En la region
Chorotega, sin embargo, un 64 % de las unidades obtuvo un IER por encima de
90 %. Estos resultados se detallan en el cuadro 10.1.

Cuadro 10.1
CCSS: Distribucion de las areas de salud de acuerdo al valor del
Indicador de Eficiencia Relativa, segiin region e institucional, 2017

(absolutos)
Rangos de valor del IER

Region Menor 80 % amenos 90 % a menos o

a80% de 9o % de 100 % 100%  Total
Institucional 11 15 26 37 89
Brunca 1 3 0 2 6
Central Norte 2 2 5 13 22
Central Sur?/ 3 3 6 10 22
Chorotega 3 1 5 2 11
Huetar Atlantica 1 3 3 2 9
Huetar Norte 0 1 5 2 8
Pacifico Central 1 2 2 6 11

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Cambio en la posicion de las areas dentro del IER 2016-
2017

Si se analiza el comportamiento del indicador en los cuatro afios en que se han
evaluado las 89 areas de salud, se observa, en términos generales, una tendencia
hacia la reduccién de la dispersién. Asi, de un valor minimo de 53,6 % en el 2014,
el IER pas6 a un minimo de 72,4 % en el 2017. Comportamiento similar se
observa en indicadores como la desviacion estandar y el coeficiente de variacion,
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que mostraron una tendencia a la baja en el periodo. La excepcion a esa
tendencia se present6 en el ano 2016, en el que la variabilidad aument6
levemente respecto al 2015, pero sin llegar a alcanzar los niveles del 2014.

Con el fin de realizar una comparacion mas detallada, el analisis se concentra en
el cambio en los dos dltimos anos evaluados; esto es, 2016-2017.

En relacion con la distribucion del indicador, como ya se menciono, en el afio
2017 se da una menor dispersion del IER comparado con el afo 2016; asi lo
muestra la reduccion de la desviacidon estandar de 10 % a 8 %, y del coeficiente de
variacion de 11 % a 9 %.

Al realizar la comparacion de ambos anos por area de salud, se observa que hubo
27 unidades que se mantuvieron en la frontera de produccién, con un IER de
100 %, mientras 62 unidades obtuvieron posiciones diferentes en la distribucién
del indicador en uno y otro afno.

El infografico que se presenta a continuaciéon, muestra el movimiento entre
“quintiles”, segiin una definicion modificada de quintil4, de las areas entre el afio
2016 y el 2017.

4 Puesto que en ambos anos hay un 40 % o mas de las areas que alcanz6 un IER de 100 %, para
efectos de agrupar los datos se separaron esas areas que se ubicaron en la frontera de
produccion y se identificaron como el quinto quintil, independientemente del tamafio del grupo
(en el 2016 fueron 39 areas y en el 2017 fueron 37). Las restantes unidades, con IER inferior a
100 %, se dividieron en quartiles en ambos afios.
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Indice de Eficiencia Relativa

2017 - 2016

Movimiento entre quintiles de las Areas de Salud

Se mantienen igual

© e O

Unidades desmejoran. Unidades se mantienen en el Unidades mejoran.
De estas: mismo quintil. De estas:
g bajan al quintil signiente De estas: 10 dreas subieron al quintil
8 bajan 2 quintiles 8 se mantuvieron en el siguiente
= bajan 3 quintiles quintil mas bajo 7 subieron = quintiles
2 bajan 4 quintiles 3 en el segundo quintil, 4 subieron 3 quintiles

2 en el tercer quintil 2 subieron 4 quintiles
5 en el cuarto quintil

27 se mantuvieron en la

trontera de produccion

El infografico muestra que més de la mitad de las unidades se mantuvo en el
mismo quintil de la distribucién (45 de 89), mientras que 64 unidades (72 %) se
mantuvieron en el mismo o se movieron a un quintil inmediato.

En el otro extremo, dos areas se desplazaron del quintil superior al inferior y en
otras dos el desplazamiento fue a la inversa: del quintil inferior al superior.

Un indicador de eficiencia alternativo para incluir en el
analisis las areas de salud de compra externa

Con el fin de analizar la eficiencia en el total de las areas de salud, aunque sin
fines evaluativos, se diseni6 un indicador alternativo, el cual pondera el gasto
promedio por consulta médica de las areas por la cobertura médica general de
cada unidad. Al ponderar el costo por el inverso de la cobertura, este indicador da
un mayor peso a las consultas de primera vez, lo cual ademés de reconocer el
mayor costo que tiene una consulta de primera vez, “castiga” en algin grado la
policonsulta, que no solo tiene un menor costo, sino que es ademas un indicador
de no resolutividad del sistema. El indicador se define como:
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Costo medio ponderado por cobertura:

[C—}asto total del area de salud1 / fConsultas médicas de primera vez en el afio
Total de consultas médicas Poblacion Total

Los datos utilizados para el calculo del indicador se obtuvieron de las bases de
datos de la Direccion de Presupuesto (datos de gasto), y los datos de consultas y
de poblacion se obtuvieron de las bases de datos de la Evaluacion de la Prestacion
de Servicios de Salud del afio 2017. De las cifras de gasto total se excluyeron las
partidas de gasto que no se distribuyen de manera uniforme entre las areas, tales
como las asociadas a distancia respecto al nivel central (transporte y zonaje), asi
como las partidas de inversion en equipo, cuya ejecucion tampoco se distribuye
de manera uniforme en el tiempo, ademas de que no se dispone de datos
apropiados de depreciacion del equipo para todas las unidades.

El indicador presenta algunas debilidades, que es importante considerar a la hora
de analizar los resultados, entre las cuales se encuentran las siguientes:

e En la produccion solo se incluye la consulta médica, dejando de lado
produccion importante y de elevado costo, como son los exdmenes
diagnosticos, que no se distribuyen uniformemente entre las areas, y la
produccion odontolégica, que tiene caracteristicas similares. Esta
deficiencia del indicador puede perjudicar principalmente a las areas con
segundo nivel y a las que se les ha reforzado su capacidad diagnostica con
equipo y recurso humano.

e No toma en cuenta las diferentes estructuras de costos asociadas a
poblacion dispersa o a infraestructura desproporcionada para la demanda,
entre otras causas, lo cual perjudica sobre todo a las areas de salud con un
mayor porcentaje de poblacion rural.

e No toma en cuenta las diferencias entre unidades en lo que respecta a
costos asociados a incentivos laborales al empleado publico, como son la
antigiiedad y la carrera profesional, que no se distribuyen de manera
uniforme entre las unidades internas.
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e Tampoco se controla el sesgo producido por la eventual seleccion de riesgo
que podrian practicar algunas unidades; esto es, la referencia inmediata al
segundo nivel de los pacientes que requieren un seguimiento continuo y
que suelen ser también los de mayor costo. Si bien tal seleccion reduce la
produccion de consultas subsecuentes, al descongestionar los servicios deja
un mayor margen para mejorar la cobertura, lo cual impacta positivamente

en el indicador.

Para facilitar la comprension y comparabilidad, se construy6 un escalaféon con los
valores del indicador, el cual se dividié en quintiles, como una forma de agrupar
las unidades, tratando de identificar alguna caracterizacién de los grupos. En el
primer quintil se encuentran las unidades con un menor costo medio por
consulta, ponderado por cobertura, y en los restantes quintiles unidades con
costos medios ponderados sucesivamente mas elevados. El ultimo quintil

corresponde a unidades con costos mas altos y/o coberturas mas bajas.

Los resultados obtenidos para este indicador se presentan en el cuadro 10.2.

Cuadro 10.2

CCSS: Distribucion de las areas de salud segun el valor del Indicador
Costo Medio de la Consulta Médica ponderado por cobertura, 2017

I Quintil IT Quintil

Desamparados 2

Pavas

Escazu

San Sebastian-Paso Ancho
Matina

Curridabat 2

Coronado

Alajuela Oeste

San Francisco-San Antonio
Heredia Cubujuqui
Alajuela Central
Concepcion-San Juan-San Diego 2
Santa Ana

Tibas

Heredia-Virilla

San Pablo

Poas

Paraiso-Cervantes

O .o N~ W N -

I = T = T o S = S = S~ S S S oY
oy o W N H O

Montes de Oca 2
Barva

Florencia

Golfito
Corralillo-la Sierra
Barranca

San Ramoén

La Carpio-Leon XIII
Corredores
Ciudad Quesada
Aserri
Desamparados 3
Guacimo

Naranjo

Grecia

Pérez Zeledon
Colorado
Talamanca

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
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Chacarita
Turrialba-Jiménez
Limén

19
20
21

Guapiles
Tibas-Uruca-Merced

40
41

II1 Quintil IV Quintil

Valverde Vega

Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca

El Guarco

Peninsular

Alajuelita

Moravia

Los Chiles

Santa rosa de Pocosol
Nicoya

Orotina-San Mateo
Goicoechea 1

San Isidro de Heredia
Horquetas-Rio Frio

San Rafael de Puntarenas

Fortuna
Quepos

Coto Brus
Alajuela Sur
Aguas Zarcas
Cartago

Bagaces

La Cruz
Zapote-Catedral
Siquirres

Guatuso

Los Santos
Goicoechea 2
Puriscal-Turrubares
Hatillo

Tilaran
Chomes-Monteverde
Abangares

Canas

Catedral Noreste
Hojancha
Belén-Flores

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

82
83
84
85
86
87
88
89
90
g1
92
93
94
95
96
97

Santa Barbara
Osa

Puerto Viejo
Alfaro Ruiz
Acosta

La Uni6n
Cariari
Mora-Palmichal
Esparza

San Rafael de Heredia
Valle la Estrella
Atenas
Nandayure
Alajuela Norte
Garabito
Carrillo

Montes de Oro
Pital

Palmares

Santo Domingo

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
8o
81
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Buenos Aires 98

Santa Cruz 99

Parrita 100
Desamparados 1 101
Mata Redonda 102

Fuente: Elaboracion propia, con base en cifras institucionales.

En el cuadro anterior se observa que las cuatro unidades con menor costo medio
ponderado por cobertura son unidades de gestion externa. En el quintil de menor
costo medio, aparecen 10 unidades de gestién externa y 11 unidades de gestion
directa de la CCSS. En el siguiente quintil aparecen las restantes tres unidades
externas y 17 unidades de gestion directa. Los ultimos tres quintiles estan
compuestos por unidades de gestion directa de la CCSS.

En el otro extremo, el altimo quintil estd compuesto principalmente por areas
con CAIS o segundo nivel, asi como areas con mayor porcentaje de poblacion
rural.

La distribucion del indicador por region se presenta en el cuadro 10.3

Cuadro 10.3

CCSS: Distribucion por quintiles de las areas de salud de acuerdo con
el Indicador Gasto Medio Ponderado por Cobertura, segin region e
institucional, 2017

., Quintiles

Region

I II III 1A% A%
Institucional 21 20 20 20 21
Brunca - 3 - 1 1
Central Norte 7 6 5 6 2
Central Sur 11 4 5 3 ~7
Chorotega - 1 1 2 7
Huetar Atlantica 2 3 - 3 1
Huetar Norte - 2 4 1 1
Pacifico Central 1 1 5 4 2

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Entre los resultados llama la atencién que un 64 % de las areas de la region
Chorotega se ubican en el tltimo quintil de distribucién del indicador; es decir,
en el de mayor costo medio por consulta ponderado por cobertura. En el otro
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extremo, la region Central Sur es la que tiene un mayor porcentaje de unidades
en el primer quintil (35 %), aunque esta region ocupa también un segundo
puesto, después de la region Chorotega, en porcentaje de areas ubicadas en el
ultimo quintil.

Al comparar los resultados del indicador de costo medio con el Indice de
Eficiencia Relativa (IER) se observan tanto coincidencias como diferencias
importantes. En términos de coincidencias, existe una correlacion positiva entre
ambos escalafones, la cual, aunque moderada (coeficiente de Spearman de
0,313), resulto6 significativa al 1 %.5

En relacion con las diferencias entre ambos indicadores, estas se desprenden
también del coeficiente de correlacion, que al tener un valor de 0,31 indica que
hay unidades que se ubican en posiciones sustancialmente diferentes entre uno y
otro escalaféon. Entre estas ultimas unidades se identifican basicamente dos
grupos: las que bajaron su posicion en el escalafon en relacion con el IER y las
que mejoraron de forma significativa con respecto al mismo indicador. En el
primer grupo se identifican sobre todo CAIS y otras areas con segundo nivel de
atencion, mientras que en el segundo grupo aparecen areas con deficiencias
histéricas en recurso humano y en infraestructura y, por tanto, de menor costo.®

Conclusiones y recomendaciones

Respecto al Indice de Eficiencia Relativa, IER, su proceso de consolidacion se
muestra en unos resultados cada vez mas consistentes y estables entre diferentes
periodos de evaluacion. Los cambios bruscos en las posiciones de las areas en el
indice se dan en pocas unidades, explicadas, en la mayoria de los casos, por
cambios en la calidad y cantidad de la informacién aportada por las unidades
para ajustar los datos de recursos y produccion.

La mejora en la calidad de la informacién utilizada para evaluar la eficiencia en
las areas es un proceso que avanza afio con ano, pero que aun deja un margen de
mejora importante. Con la calidad actual de la informacién y, en especial, con el

5 Este analisis se realiz6 inicamente para las areas de salud de gestion directa de la CCSS.

¢ Entre estas areas de salud, se puede identificar un grupo que fue creado con el proceso de
reforma, a las que adin no se les han asignado los recursos humanos y de infraestructura en
cantidad y calidad similar al de las unidades con mas antigiiedad. Esta situaciéon de carencia
hace que tengan un menor gasto tanto en recurso humano como en mantenimiento de edificios,
vigilancia, servicios publicos, entre otros rubros. Tal es el caso de las areas de Heredia
Cubujuqui, Heredia Virilla y Limon, principalmente.
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grado de homogeneidad logrado, no se puede garantizar que las diferencias en el
IER respondan solo a diferencias en el nivel de eficiencia. Aiin queda una parte
del indicador explicada por la cantidad y pertinencia de la informaciéon aportada
por las unidades. Particularmente, llaman la atencion las unidades que presentan
saltos bruscos en el valor del indicador, pasando del primero al Gltimo quintil y a
la inversa, lo cual podria ser explicado al menos de forma parcial por la situacion
mencionada.

El cambio en la metodologia de recoleccion de datos, implementada en la
presente evaluacion, le permiti6 a las areas concentrarse en los ajustes en lugar
del llenado, lo que tal vez impact6 positivamente la calidad de la informaciéon
utilizada para el calculo del indicador. Se debe continuar en el proceso de mejora
continua de la calidad de los datos, con el fin de ir reduciendo el impacto que esta
genera en la distribucion del indicador.

En términos de comportamiento del indicador por regiones, la regién Chorotega
es la que muestra una menor productividad de sus recursos, pues en cuanto al
IER es la que presenta un menor porcentaje de unidades en la frontera de
produccién y un mayor porcentaje con IER inferior a 80 %. Este resultado se
reitera en la distribucion del indicador alternativo, donde siete de sus 11 unidades
incluidas en el analisis se ubican en el quintil més alto de costo medio de la
consulta ponderado por cobertura. Se requiere un analisis mas detallado para
identificar las causas de estos resultados, las cuales podrian estar explicadas
parcialmente por caracteristicas geograficas y sociales que aun no se logran
incorporar en los ajustes a los datos.

Es importante tener presente que la eficiencia se mide como una relacion de los
recursos con la produccion; desde esa perspectiva, el IER es un indicador
“productivista”, que incluye como unica variable de calidad el porcentaje de
personas hipertensas con control éptimo. Por esta razon, la posicion de un area
de salud dentro del IER no necesariamente esta relacionada con su posicion en
otros indicadores de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud.

Respecto al indicador de costo medio, se considera oportuno continuar
desarrollandolo, para poder contar con un indicador que, aunque sin fines
evaluativos, permita comparar a todas las areas de salud en términos de
productividad. Aunque los resultados obtenidos con el IER y con el Costo Medio
Ponderado no son completamente comparables, el hecho de encontrar
coincidencias en la distribucion de uno y otro indicador pareciera indicar que se
avanza en la direccion correcta en materia de evaluacion de la eficiencia.
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Evaluar la eficiencia no es una tarea facil; puesto que esta dimension solo se
puede evaluar en términos comparativos, y las unidades no son absolutamente
comparables, se debe hacer un esfuerzo mayor para continuar limando las
diferencias. En este sentido, se propone como estrategia realizar investigaciones
detalladas de temas especificos, en areas de salud que se identifiquen como
representativas de problemaéticas particulares, con el fin de ir avanzando en
mejorar los ajustes de informacién, asi como el indicador en si mismo.

En relacion con la eficiencia a nivel macro, es importante tener presente que el
sistema de salud costarricense funciona en un entorno social, politico y
econdémico, que le ha permitido al pais tener indicadores de salud que sobresalen
en el mundo y, en particular, en paises con niveles de ingreso similares a Costa
Rica. Las areas de salud forman parte del engranaje que permite que la poblacion
nacional tenga los indicadores de salud mencionados; mejorar la eficiencia en el
desempeno de las areas contribuye a mejorar los resultados del sistema, es decir,
la salud de la poblacion.
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Anexo 1

Indicadores incluidos en el calculo del IPSS 2017

Factor [Indicador | Abreviatura Nombre del indicador evaluado
1 EMB Porcentaje de mujeres embarazadas con captaciéon temprana
Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realiz6
) 2 HIV un ELISA para VIH antes de las 20 semanas de gestacion
(hasta las 19 semanas y 6 dias)
Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizo
3 VDRL un VDRL antes de las 20 semanas de gestacion (hasta las 19
semanasy 6 dias)
4 DCOL Porcentaje de Personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas
con control 6ptimo de LDL-Colesterol
Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas
5 DHB L . N
5 con control 6ptimo de Hemoglobina Glicosilada
Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas
6 DHTA Y e . .
con control 6ptimo de Presion Arterial.
; HTA Porcentaje de personas con Hipertensién Arterial atendidas
con control 6ptimo de presion arterial
3 MEN Porcentaje de nifios menores de un afio de edad con captacion
temprana
3 9 POS Porcentaje de mujeres en su periodo posnatal captadas
tempranamente
10 VACninEBAS |Cobertura de nifios menores de un afio con Esquema Bésico.
4 “ VACHinECOM Cobertura de ninos de 12 a menos de 24 meses con Esquema
completo
12 VACinfAmay |Cobertura de Vacunacion contra influenza en el Adulto Mayor
5 13 PAP_35265 Cobertura bienal de tamizaje de cancer cervicouterino de
— mujeres de 35 a menos de 65 afios de edad
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Anexo 2
Formulas y datos necesarios para calcular el IPSS 2017

1. Calcular el IPSS 2017 como sigue:

5

IPS5 2017 = Zﬂ- (Férmula de célculo)
i=1

Donde,

3
F, = PesoF, « ZP}# (X; — Metay)

=1
7
F, =Peso F; # F; + (X; — Meta;)
=2
E]
F; = Peso Fy + P;  (X; — Meta;)
j=8
11
F, = Peso F, Z P; # (X; — Meta;)
i=10

13
F; = Peso F; = Z P; + (X; — Meta;)
j=1z2

F = Factor

P; = Peso del indicador j en el Factor
X; = Porcentaje de cumplimiento del indicador |

Meta; = Metadel indicador |
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2. Normalizacion del IPSS 2017, aplicando lo siguiente:

Xi ™ Xmin

Xmée ™ Xmin

Donde,

x; = es el valor del IPSS 2017

*mim = €S el minimo valor del indice que hubiera obtenido un area de salud cuyos

cumplimientos por indicador hubieran sido los mas bajos registrados en la
evaluacion 2017

¥ mze = €S €l maximo valor del indice que hubiera obtenido un area de salud cuyos

cumplimientos por indicador hubieran sido los mas altos registrados en la
evaluacion 2017

La determinacion de x,,;,, Y x,.:. S€ hizo aplicando las férmulas para el calculo del
IPSS 2017 descritas en el punto A de este anexo, considerando en cada una de sus
variables el valor minimo o maximo observado para cada indicador, segun
corresponda. Ademas, los pesos de cada variable y de cada factor obtenidos como
resultado del analisis de factores, se muestran a continuacion:

. Cumplimiento |Peso del indicador | Peso del
Factor| Indicador . o
Minimo Maximo en el factor factor
EMB 0,5946  0,9787 0,2697
1 [HIV 0,5313 0,0265 0,3671 0,3740
VDRL 0,5469  0,9412 0,3632
DCOL 0,1642 0,7143 0,2837
o DHB 0,1967  0,6667 0,2129 0,2449
DHTA 0,2535 0,8657 0,2531 ’
HTA 0,4559 0,9512 0,2504
3 MEN 0,5000  1,0000 0,4838 0,1513
POS 0,5893 0,9800 0,5162 ’
4 VACninEBAS 0,6571 1,1774 0,5017 0,1172
VACninECOM | 0,7680  1,2451 0,4983 ’
5 PAP_ 35a65 0,1760  0,8847 0,5589 0,1127
VACinfAmay 0,3421 1,0684 0,4411 ’

186



Anexo 3
Formulas y datos necesarios para calcular el IPSS Regional

Los pasos empleados para la estimacion del IPSS Regional se resumen a
continuacion:

A. Para las siete regiones, calcular las diferencias con respecto a las metas:
{XJ - M eta}-}

B. Normalizar los resultados de las diferencias utilizando la siguiente
férmula:

{X} - Mem}-} — (Min; — Meta;)
'[Ma'_x}- - Meta}-} — (Min; — Meta;)

Donde,

X; = Cumplimiento regional del indicador j
Meta; = Metadel indicador j
Min; = es el cumplimiento minimo del indicador j

Max; = es el cumplimiento maximo del indicador j

3. Calcular una media geométrica con los datos obtenidos en el paso
anterior, usando la siguiente férmula:

IPSS Regional 2017 = {[x ¥ x3 ot X

Donde:

xy = Porcentaje de cumplimiento regional del indicador 1

x; = Porcentaje de cumplimiento regional del indicador |
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Anexo 4
Distribucion de las areas de salud segan IPSS 2017, puesto y quintil

Area de salud ;gis* Puesto Quintil
Barva 0,7679 1 \%
Matina 0,7284 2 \Y
San Pablo 0,7172 3 \Y%
Parrita 0,6918 4 \Y
Puriscal-Turrubares 0,6727 5 \Y
Cariari 0,6704 6 \Y
Acosta 0,6601 7 A%
Escazu 0,6660 8 \Y
Pavas 0,6590 9 A%
San Francisco-San Antonio 0,6581 10 A%
La Uni6n 0,6578 11 \Y
San Sebastian-Paso Ancho 0,6575 12 \Y%
Valverde Vega 0,6523 13 \Y
Concepcién-San Juan-San Diego 2 0,6459 14 \Y
Tilaran 0,6447 15 \Y
Guacimo 0,6441 16 A%
San Rafael de Puntarenas 0,6410 17 A%
Florencia 0,6360 18 A%
La Carpio-Leo6n XIII 0,6324 19 \Y
Montes de Oca 2 0,6275 20 \Y%
Guapiles 0,6273 21 A%
Hojancha 0,6126 22 v
Los Santos 0,6102 23 v
Curridabat 2 0,6051 24 IAY
Nandayure 0,5962 25 AY
Mora-Palmichal 0,5919 26 I\Y
Desamparados 2 0,5913 27 v
Quepos 0,5858 28 IV
El Guarco 0,5841 29 AY
Palmares 0,5836 30 IAY
Guatuso 0,5836 31 IV
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 0,5800 32 IV
Golfito 0,5750 33 IAY
Peninsular 0,5694 34 IAY
Paraiso-Cervantes 0,5665 35 v
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IPSS

Area de salud 2017+ Puesto Quintil
Esparza 0,5615 36 1Y
San Isidro 0,5589 37 AY
Limo6n 0,5503 38 v
Corredores 0,5424 39 v
Hatillo 0,5419 40 IAY
Buenos Aires 0,5394 41 IAY
Goicoechea 2 0,5389 42 v
Canas 0,5318 43 III
Santa Ana 0,5289 44 I1I
Grecia 0,5210 45 III
Montes de Oro 0,5192 46 I11
Turrialba-Jiménez 0,5172 47 I11
Ciudad Quesada 0,5171 48 III
Abangares 0,5115 49 III
Naranjo 0,5110 50 111
Atenas 0,5092 51 III
San Rafael de Heredia 0,5090 52 III
Coto Brus 0,5016 53 I1I
Talamanca 0,4992 54 I11
Poas 0,4966 55 IT1
Colorado 0,4956 56 III
Horquetas-Rio Frio 0,4910 57 III
Aserri 0,4897 58 IT1
Tibas 0,4890 59 IT1
Orotina-San Mateo 0,4882 60 III
Barranca 0,4881 61 I1I
Santo Domingo 0,4792 62 III
Bagaces 0,4760 63 II
Mata Redonda-Hospital 0,4736 64 II
Santa Rosa 0,4627 65 II
Chomes Monteverde 0,4625 66 II
Chacarita 0,4616 67 II
Santa Cruz 0,4608 68 II
Santa Barbara 0,4603 69 II
La Fortuna 0,4599 70 II
Zapote-Catedral 0,4581 71 II
Alajuela Oeste 0,4563 72 I1
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IPSS

Area de salud 2017+ Puesto Quintil
Alajuelita 0,4555 73 II
Siquirres 0,4538 74 II
Pérez Zeledon 0,4525 75 I1
Moravia 0,4505 76 II
Belén-Flores 0,4482 77 II
Nicoya 0,4444 78 II
Desamparados 1 0,4346 79 I1
Cartago 0,4335 8o II
Corralillo 0,4296 81 II
Valle la Estrella 0,4286 82 II
Desamparados 3 0,4268 83 II
Puerto Viejo 0,4249 84 I
Alfaro Ruiz 0,4239 85 I
Aguas Zarcas 0,4202 86 I
San Ramoén 0,4155 87 I
Osa 0,4057 88 I
Coronado 0,4044 89 I
Garabito 0,4035 90 I
Catedral Noreste 0,3878 91 I
Liberia 0,3828 92 I
Los Chiles 0,3777 93 I
Carrillo 0,3714 94 I
Alajuela Central 0,3531 95 I
Goicoechea 1 0,3490 96 I
La Cruz 0,3462 97 I
Heredia-Cubujuqui 0,3460 98 I
Tibas-Uruca-Merced 0,3419 99 I
Alajuela Sur 0,3101 100 I
Pital 0,3068 101 I
Upala 0,3012 102 I
Heredia-Virilla 0,2954 103 I
Alajuela Norte 0,2912 104 I

*Actualizado posterior a la resolucion de los recursos de revocatoria

190



Anexo 5

Indicadores incluidos en el calculo del ICA 2017

Factor |Indicador

Abreviatura

Nombre del indicador evaluado

1 CobMen Cobertura de atencion a nifios menores de un afio de edad
1 2 CobEmb Cobertura de atencién prenatal
3 CobPosp Cobertura de atencién postparto
4 CobHta Cobertura de atencibén a personas con Hipertension Arterial
5 5 CobDm Cobertura de atencion a personas con Diabetes Mellitus tipo 2
6 VACinfAmay |Cobertura de Vacunacién contra influenza en el Adulto Mayor.
Cobertura bienal de tamizaje de cancer cervicouterino de
7 PAP_20a35 . -
3 mujeres de 20 a menos de 35 afios de edad
Cobertura bienal de tamizaje de cancer cervicouterino de
8 PAP_35a65 . ~
mujeres de 35 a menos de 65 afos de edad
9 VACninEBAS |Cobertura de nifios menores de un afio con Esquema Béasico
4 Y
© VACHinECOM Cobertura de nifios de 12 a menos de 24 meses con Esquema
completo
Anexo 6

Formulas y datos necesarios para calcular el ICA 2017

1. Calcular el ICA 2017 como sigue:

ICA 2017 =

Donde,

4
i=1

(Férmula de calculo)ICA 2017 = L1, F, (Férmula de calculo)

3
F, =Peso F| = ZP}M&:1

=1

B
F, =Peso F; « ZP}*X}

Fy = Peso Fy »
F, =Peso Fy »
F = Factor

=4

g

=7

10

PyxX;

Py X;
=9

P; = Peso de la cobertura j en el Factor

X}- = Cobertura
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Los pesos de cada indicador y de los factores, se muestran a continuacion:

i Peso del indicador| Peso del
Factor Indicador
en el factor factor
CobMen 0,3174
1 CobEmb 0,3530 0,4646
CobPosp 0,3296
CobHta 0,3852
2 CobDm 0,3437 0,2300
VACinfAmay 0,2710
PAP_20a35 0,5323
> |PAP_35a65 0,4677 01924
4 VACninEBAS 0,4402 0,112
VACninECOM 0,5598 ’

Anexo 7

Formulas y datos necesarios para calcular el ICA Regional 2017

Los pasos empleados para la estimacion del ICA Regional se resumen a

continuacion:

1. Calcular una media geométrica con las coberturas regionales de cada
indicador, usando la siguiente formula:

Donde:

ICA Regional 2017 =

i ;
\,-:X.'l *Xo ......*x}

xy = Porcentaje de cumplimiento regional del indicador 1

i

x; = Porcentaje de cumplimiento regional del indicador j
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Anexo 8
CCSS: Distribucion de las areas de salud segan ICA 2017, puesto y
quintil

Area de salud 21()(:1‘;* Puesto Quintil
Acosta 0,8301 1 \Y%
Valverde Vega 0,8249 2 A%
Florencia 0,8045 3 A%
Nandayure 0,7992 4 \%
Guatuso 0,7989 5 \Y%
Abangares 0,7978 6 \Y
Colorado 0,7945 7 A%
Naranjo 0,7940 8 \%
Canas 0,7906 9 \%
Hojancha 0,7864 10 \Y
Barva 0,7858 11 \Y%
Osa 0,7833 12 A%
La Carpio-Leo6n XIII 0,7812 13 A%
Oreamuno-Pacayas-Tierra

Blanca 0,7790 14 A%
Chomes Monteverde 0,7743 15 A%
Desamparados 3 0,7742 16 \Y
San Pablo 0,7736 17 \Y%
Parrita 0,7730 18 A%
Peninsular 0,7730 19 A%
Alfaro Ruiz 0,7664 20 A%
Golfito 0,7651 21 \Y4
Orotina-San Mateo 0,7646 22 v
Montes de Oro 0,7631 23 v
Corralillo 0,7629 24 IV
Santa Rosa 0,7614 25 v
Goicoechea 1 0,7573 26 IV
Coronado 0,7543 27 IV
Tilaran 0,7476 28 1A%
Bagaces 0,7461 29 1\
Pavas 0,7447 30 IV
Horquetas-Rio Frio 0,7364 31 I\Y
Matina 0,7343 32 1A
Buenos Aires 0,7343 33 1\Y
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ICA

Area de salud 2017* Puesto Quintil
Desamparados 2 0,7324 34 IV
Guéacimo 0,7291 35 IV
El Guarco 0,7229 36 IV
Quepos 0,7225 37 1\
Puriscal-Turrubares 0,7221 38 IV
Corredores 0,7220 39 IV
Nicoya 0,7218 40 IV
Poas 0,7210 41 IV
Los Santos 0,7198 42 111
Paraiso-Cervantes 0,7168 43 I11
Upala 0,7142 44 111
Coto Brus 0,7139 45 111
Esparza 0,7128 46 111
La Cruz 0,7115 47 I11
Ciudad Quesada 0,7096 48 111
San Rafael de Heredia 0,7014 49 111
Cariari 0,7010 50 I11
Santo Domingo 0,7009 51 111
Carrillo 0,6986 52 I11
Pital 0,6980 53 I11
Mata Redonda-Hospital 0,6066 54 111
Palmares 0,6060 55 111
San Ramoén 0,6955 56 I11
Guapiles 0,6947 57 111
Barranca 0,6028 58 111
Santa Cruz 0,6026 59 II1
Siquirres 0,6885 60 11
Grecia 0,6876 61 I11
goncepci(’)n—San Juan-San Diego 0,6847 62 "
Alajuela Norte 0,6844 63 11
Alajuela Oeste 0,6833 64 11
Mora-Palmichal 0,6824 65 II
La Fortuna 0,6817 66 II
Puerto Viejo 0,6810 67 IT
Chacarita 0,6792 68 II
Los Chiles 0,6775 69 II
San Francisco-San Antonio 0,6759 70 II
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ICA

Area de salud 2017* Puesto Quintil
Aserri 0,6756 71 II
Atenas 0,6721 72 II
La Union 0,6674 73 II
Curridabat 2 0,6617 74 II
Moravia 0,6616 75 II
Desamparados 1 0,6613 76 II
Limoén 0,6612 77 II
Talamanca 0,6610 78 II
Santa Barbara 0,6605 79 I1
Turrialba-Jiménez 0,6599 80 II
San Sebastian-Paso Ancho 0,6592 81 II
Hatillo 0,6583 82 I
Aguas Zarcas 0,6569 83 I
Garabito 0,6568 84 I
Zapote-Catedral 0,6552 85 I
Goicoechea 2 0,6533 86 I
Alajuelita 0,6531 87 I
Escazt 0,6507 88 I
San Isidro 0,6493 89 I
Liberia 0,6468 90 I
Montes de Oca 2 0,6327 01 I
Tibas 0,6308 92 I
Alajuela Central 0,6283 93 I
Belén-Flores 0,6224 94 I
Cartago 0,6224 o5 1
Heredia-Virilla 0,6196 96 I
Santa Ana 0,6130 97 I
Pérez Zeledon 0,6101 98 I
Alajuela Sur 0,6050 99 I
Valle la Estrella 0,5872 100 I
Tibas-Uruca-Merced 0,5556 101 I
Heredia-Cubujuqui 0,5403 102 I

*Actualizado posterior a la resolucion de los recursos de revocatoria
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Anexo 9

Cobertura'/, control 6ptimo y cobertura con control 6ptimo de
presion arterial en personas con Hipertension arterial segan region y

area de salud, 2017

(porcentajes)
Region Cobertura (’Jon.trol Cobertu’r a con
optimo control 6ptimo

Regién Brunca 38 61 23
Buenos Aires 41 64 26
Corredores 36 65 23
Coto Brus 53 61 32
Golfito 33 72 24
Osa 44 54 24
Pérez Zeled6n 34 58 19
Region Central Norte 38 66 25
Alajuela Central 35 64 23
Alajuela Norte 33 65 21
Alajuela Oeste 34 62 21
Alajuela Sur 25 69 17
Alfaro Ruiz 47 63 30
Atenas 45 82 37
Barva 38 85 32
Belén-Flores 36 55 20
Grecia 45 65 29
Heredia-Cubujuqui 38 60 23
Heredia-Virilla 31 65 20
Horquetas-Rio Frio 40 65 26
La Carpio-Leo6n XIII 33 78 26
Naranjo 44 65 29
Palmares 48 69 33
Poas 52 74 38
Puerto Viejo 32 53 17
San Isidro 43 67 28
San Pablo 25 80 20
San Rafael de Heredia 39 73 29
San Ramén 44 67 29
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Control Cobertura con

Region Cabertura optimo control 6ptimo
Santa Barbara 39 70 27
Santo Domingo 43 48 21
Tibas-Uruca-Merced 41 66 277
Valverde Vega 45 55 25
Regién Central Sur 43 69 30
Acosta 52 65 34
Alajuelita 29 58 17
Aserri 41 70 28
Cartago 39 76 30
Concepcion-San Juan-San 31 63 20
Diego 2 2/

Coronado 63 62 39
Corralillo 59 86 51
Curridabat 2 2/ 37 59 22
Desamparados 1 46 67 31
Desamparados 2 39 49 19
Desamparados 3 34 73 25
El Guarco 53 80 42
Escazu 35 57 20
Goicoechea 1 39 75 29
Goicoechea 2 50 63 32
Hatillo 47 76 36
La Unién 44 56 25
Los Santos 58 58 33
Mata Redonda-Hospital 35 88 31
Montes de Oca 2 2/ 35 57 20
Mora-Palmichal 45 50 22
Moravia 39 74 29
Oreamuno-Pacayas-Tierra 53 74 39
Blanca

Paraiso-Cervantes 54 63 34
Pavas 38 74 28
Puriscal-Turrubares 45 o1 41
San Francisco-San Antonio 29 95 27

San Sebastian-Paso Ancho 37 95 35
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Control

Cobertura con

Region Cabertura optimo control 6ptimo
Santa Ana 31 88 27
Turrialba-Jiménez 47 63 29
Zapote-Catedral 54 58 32
Region Chorotega 44 62 27
Abangares 52 71 37
Bagaces 39 58 23
Cafias 47 59 28
Carrillo 39 66 26
Colorado 42 54 23
Hojancha 46 64 29
La Cruz 40 55 22
Liberia 37 53 19
Nandayure 60 56 34
Nicoya 46 65 30
Santa Cruz 49 63 31
Tilaran 57 77 44
Upala 40 60 24
Region Huetar

Atlantica 36 70 25
Cariari 37 79 30
Guacimo 40 58 23
Guapiles 31 84 26
Limo6n 40 61 24
Matina 38 78 30
Siquirres 39 63 24
Talamanca 27 63 17
Valle la Estrella 31 71 22
Region Huetar Norte 36 58 21
Aguas Zarcas 37 50 18
Ciudad Quesada 41 65 27
Florencia 46 69 32
Guatuso 44 53 24
La Fortuna 31 65 20
Los Chiles 32 53 17
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Control Cobertura con

Region Cabertura optimo control 6ptimo
Pital 25 46 12
Santa Rosa 31 58 18
Region Pacifico Central 40 64 26
Barranca 36 71 25
Chacarita 37 56 20
Chomes-Monteverde 50 61 31
Esparza 44 69 30
Garabito 29 56 16
Montes de Oro 61 67 41
Orotina-San Mateo 40 60 24
Parrita 40 68 27
Peninsular 41 73 30
Quepos 34 58 20

1/ Calculado a partir de una prevalencia de 36,2% de la poblaciéon de 20 afios y mas de la
piramide poblacional del INEC.

2/No contempla Catedral Noreste, ni San Rafael de Puntarenas por particularidades de la
cobertura.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Anexo 10
Tabla de prediccion de riesgo AMR B de 1a OMS/ISH para los
contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo.
Resgo de padecer un epxsodio cardiovascular, mortal 0 no, eén un panodo de 10 aos, segun &l
sexo, la edad, |a presion arterial sistohca, el colesterol total en sangre, @ consumo de tabaco

y la prasanca o ausencia de diabetes mellitus,
(1 mmol. equivaie a 38.61mg/dl)
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Fuente: Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.
Caja Costarricense de Seguro Social, 2015.
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Anexo 11
Recomendaciones para el manejo de la dislipidemia

Recomendaciones Clase Nivel GRADD

Lo objetives recomendados son: =190 mg/dl para el cokesterdl

iotal y <115 mg/dl para el LOL en personas con riesgo bajo o - riaerie
imaderado.

En FIIHI“.H can rim_;[r elevado de ECV, 52 recomienda un

abjetive para el LOL <100 mgidl. A Fuerly

En pacientes con muy alto riesgo de ECY, se recomienda un
abjetive para el LDL <70 mg/dl o una reduccidn =50% del LDL 4 Fusrte
Cuando md s logre alcanzar ¢ abjetivo recomendado.

A todas las personas con hipercoesterchemia familiar se les
debe considerar de alto riesgo y deben recibir ratamienta 4 Euerta
hipolipemiars.

En personas con SCA s debe iniciar tratamiento con estalinas a
altas dosis durante el ingresa hospitaland.

Prevencion del ichiss no hemorragico: el iratamienta con

estalinas se debe iniciar an todos las personas con enfermedad

ateroesclerdtica establecida y en personas con riesgo muy alto A Fuerte
de sufrir ECV. Las parsonas con historia de iclus isquémico no

cardicembalico deben iniciar tratamianto con estatinas.

La enfermedad oclusiva de s exremidadaes mlerioms y A
enfermedad carotidea son equivalentes de riesgo coronario y s A Fusrt
deben tratar con farmacos hipolipemiantes

Las estatinas deben ser consideradas tratamiento dé prirmera

linea para personas rasplantadas gue presentan dislipidemias. - B Fuete

La erfermedad renal cronica (estadios 2 al 5) s considera

oquivalente de fesgo cornario, y o objetivo para e LOL en estas lla C Fuerte
personas debe adaplarse al grado de insuficientia renal_

Fuente: Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.
Caja Costarricense de Seguro Social, 2015.
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1. La cantidad de casos en lista de espera
para cirugia se mantiene invariable entre
los anos 2014 y 2017

Las especialidades de Cirugia general, Ortopedia,
Oftalmologia, Ginecologia y Urologia conforman el 84 %
de los casos pendientes de ser operados

Uno de los temas estratégicos en los sistemas de salud, con interés nacional e
internacional, son las listas de espera. Lo anterior debido a que reflejan la
problematica existente entre el balance de la oferta y la demanda de los servicios
de salud (Julio y otros, 2016); ademas de la riqueza en analisis por sus multiples
aristas, segtin sea el proceso evaluado, desde la consulta externa hasta los egresos
hospitalarios.

Aunado al interés administrativo de los sistemas de salud, coexiste el de la
persona que considera a la salud como un bien preciado (Organizacion Mundial
de la Salud, 2015) y la sensaciéon de urgencia (Creemers y otros, 2007), aspectos
que constituyen el fundamento de la evaluacion.

Especificamente, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) establecié como
uno de sus objetivos “reducir las listas de espera”, basado en un sistema de
control.

En concordancia con ese objetivo, la Direccion Compra de Servicios de Salud
(DCSS) incorpor6 en la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud el
indicador “Demora media para la realizacion de intervenciones quirurgicas segiin
especialidad y diagnoéstico prequirargico”, con el cual compara el tiempo de
espera para la resolucion quirtrgica de los casos que se encuentran pendientes,
segin diagnoéstico en las cinco especialidades con mayor cantidad de casos
(Direccion Compras de Servicios de Salud, 2013).

Para este analisis, la DCSS solicit6 a los centros que realizan procedimientos
quirargicos (28)7, la lista de espera quirtrgica (LEQ) con fecha de corte al 31 de
diciembre de 2017.

7 HCG, HSJD, HMEX, HSRA, HMP, HSC, HMS, HEBB, HTF, HEP, HWAT, HG, HCLVV, HSVP, HLA,
HSFA, HLCH, HU, HMMV, HTC, HSV, HCN, HMTV, HNN, HOMACE, HNGG, CENARE, CLOF.
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La fuente de informacion utilizada para 25 centros corresponde al sistema Arca y
tres a sistemas propios (Hospital México -HMEX-, Hospital Nacional de Nifios -
HNN- y Hospital Tony Facio -HTF-); esto a diferencia de aiios anteriores, donde
la mayoria de los centros utilizaron sistemas propios de recoleccion de los datos,
debido al proceso de incorporaciéon y migracion al sistema Arca.

El archivo enviado por cada centro consta de al menos 37 variables, de las cuales
se procesaron 11y se eliminaron las restantes.

Como paso siguiente, se extrajeron los casos con “Estado de cita: Pendiente”,
uniéndolas en un archivo nuevo donde existieran solamente este tipo de casos.

Se construy6 un nuevo archivo con los casos “Pendiente” en la variable “Estado
de cita” de cada uno de los centros.

Posteriormente, las variables “Servicio”, “Especialidad”, “Cédigo diagndstico” y
“Descripcion diagnostica”, se homologaron segtn los criterios de calidad emitidos
por la Unidad Técnica de Listas de Espera (Unidad Técnica de Listas de Espera,
2015) y se cred la variable “Plazo de espera”, la cual se expresa en dias y su
férmula de calculo es la siguiente:

Plazo de espera = (fecha de corte — fecha de registro)

El resultado es igual a la cantidad de dias que cada caso esper6 desde su ingreso a
la LEQ (fecha de registro) hasta el dia de corte para el analisis (fecha de corte).

Para el calculo de la demora media, se eligieron los diagnosticos mas frecuentes
en las especialidades con mayor cantidad de casos, y para cada diagndstico se
aplico la siguiente féormula:

Y ,Demoras

Demora media =
total de casos

Ademas, se construy6 la variable “Grupo de espera”, con los rangos en dias:

e 0aogo.
e 0O1a18o0.
e 181a 365.
e 366y mas.
Para efectos de comparacion con afios anteriores, se utilizaron las LEQ del 2014,

2015 y 2016, procesadas con la misma metodologia aplicada con fecha de corte 31
de diciembre 2017.
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Durante el proceso de revision se evidencié una mejora continua en los registros:
orden de las variables, cantidad de campos vacios, apego a los listados
institucionales para servicios y especialidades y c6digos diagnosticos, entre otras.

Lo anterior contribuy6 a la disminucion en el tiempo utilizado para la revision y
homologacion de la informacién, facilitando el cruce de variables, como por
ejemplo, servicios y especialidad, estado de la cita y fechas de atencion, y
especialidad y diagnostico.

De estos cruces de variables, llama la atencién la existencia de 2 185 casos con
diagnosticos poco frecuentes para la especialidad, como los que se describen a
continuacion:

e Cirugia general:

Abdomen agudo.

Blefaroptosis.

Calacio [chalazion].

Carcinoma in situ de otros érganos genitales masculinos.
Gonartrosis.

Hematuria recurrente y persistente.

o O O O O O

¢ Ginecologia:

O

Abdomen agudo.

o Otras hernias de la cavidad abdominal especificadas.

o Otras malformaciones congénitas de la parte superior del tubo
digestivo.

o Supervision del uso de drogas anticonceptivos.

e Oncologia

o Fractura de la pierna, parte no especificada.

o Prolapso del vitreo.

o Sindrome cervicobraquial.

o Trastorno de los discos intervertebrales, no especifica.

Ante este hallazgo, se solicit6 a los centros la revision de los casos, con excepcion
del hospital de Ciudad Neilly (HCN) y el hospital Tomas Casas Casajus (HTCC),
debido a que en estos no se encontraron diagnosticos poco frecuentes para la
especialidad.
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De los 26 centros a los que se les pidi6 la revision, se obtuvo respuesta de 21, con
las justificaciones de algunos casos y la correccion de otros. De la lista
correspondiente a los cinco centros que no respondieron, se eliminaron 500
casos, considerando la confiablidad de la informacion.

Para analizar los cinco diagnosticos con mayor cantidad de casos en la LEQ del
afio 2017 y poder compararlos con los anos 2014-2016, se tomaron en cuenta
unicamente los cédigos diagnosticos especificos para cada una de las siguientes
patologias: colelitiasis, gonartrosis, catarata, hiperplasia prostatica y
esterilizacion (femenina). Es necesario aclarar que en los afios 2014-2016 se
realizaron agrupaciones diferentes de cdédigos para un mismo diagnostico, por lo
que el nimero de casos varia.

El diagnoéstico “Esterilizacion”, codigo Z302, se refiere a la esterilizacion
quirdrgica de ambos sexos, pero como el procedimiento es diferente para cada
sexo (“Vasectomia” en masculinos y “Otra destruccion u oclusion bilateral trompa
de Falopio” en femeninas), se hizo una separaciéon por sexo.

En general, la LEQ del 2017 la conforman 120 911 casos pendientes; al comparar
esta cifra con el corte del 2016 se observa una disminucion de 5,4 % (6 868
casos), pero con respecto al 2014 hay un incremento de 0,2 % (251 casos). A pesar
de que la tendencia en el trienio 2014-2016 fue de aumento, en el 2017 es de
disminucién (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1
CCSS: Distribucion de los casos pendientes en lista de espera
quirdargica por servicio, 2014-2017

Servicio 2014 2015 2016 2017
Cirugia 98 088 102 359 106 714 103 056
Gineco-Obstetricia 12 737 14 568 15163 12 177
Pediatria 9 835 7385 5902 5678
Total 120 660 124 312 127 779 120 911

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
Los casos pendientes en la LEQ de los servicios de Cirugia y Ginecologia

constituyen el 95 % de todos los casos pendientes, tal como se muestra en la
Figura 1.1.
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Figura 1.1

CCSS: Distribucion porcentual de los casos pendientes en lista de
espera quirurgica por servicio, 2014-2017

Gineco-obstetricia

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

En el cuatrienio 2014-2017 se mantienen las mismas especialidades con la mayor
cantidad de casos pendientes, las cuales concentran el 84 % de los casos en la

LEQ (Cuadro 1.2).

Cuadro 1.2

CCSS: Distribucion de los casos pendientes en lista de espera
quirargica de los servicios de Cirugia y Gineco-obstetricia, por

especialidad, 2014-2017

Especialidad 2014 2015 2016 2017
Cirugia general 30 703 27 396 29 953 28 980
Ortopedia 23 993 25 342 27995 25138
Oftalmologia 16 239 20 143 23 605 25768
Ginecologia 12 737 14 568 15 162 12 089
Urologia 11 840 12 291 10 873 9 659

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2017.
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Al igual que en los afos 2014-2016, los diagnosticos con mayor frecuencia son:
catarata, colelitiasis, esterilizacion (femenina), gonartrosis e hiperplasia
prostatica, para un total de 38 561 casos, lo que representa el 32 % del total de
pendientes de la LEQ; de estos, el 82,5 % se concentra en 10 hospitales:

e Nacionales:

o Rafael Angel Calderén Guardia 13 %.
o SanJuan de Dios 12 %.

e Regionales

San Rafael -Alajuela- 14 %.

San Vicente de Paul -Heredia- 10 %.
Enrique Baltodano Briceno -Liberia- 8 %.
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 6 %.
Tony Facio Castro -Limén- 6 %.

De San Carlos 5 %.

0O O O O O O O

Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeledon- 5 %.
e Periférico 3
o De La Anexion -Nicoya- 4 %.

Al comparar los cinco diagndsticos principales, se observa que los casos de
catarata han ido aumentando en cantidad y en demora (Cuadros 1.3y 1.4).

Cuadro 1.3
CCSS: Numero de casos institucionales pendientes por diagndstico,
2014 a 2017

Diagnostico 2014 2015 2016 2017
Catarata 7553 9 530 13 570 16 002
Colelitiasis 5168 7989 9 217 8935
Esterilizacion (femenina) 5 861 8 376 9 027 6 852
Gonartrosis 4 070 4 061 4 200 3791
Hiperplasia prostatica 2 681 2975 3 070 2981

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2017.
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Los casos de colelitiasis y esterilizaciéon femenina, por su parte, tienden a ir en
aumento al comparar el afio 2014 con el 2017, pero disminuyen entre los afos
2016 y 2017; mientras que para la gonartrosis y la hiperplasia prostatica la
cantidad de casos se mantuvieron estables entre los afos 2014-2016, con una
disminucién en el 2017, al igual que los diagnoésticos anteriores (Cuadros 1.3).

En lo que respecta a la variabilidad de la demora media, en la colelitiasis es de 10
dias, lo que indica que puede existir un sistema estable para la resolucion de estos
casos. En la esterilizacion femenina y en la hiperplasia prostatica se observa un
aumento de la demora media hasta el afio 2016 y un descenso en el 2017, incluso
inferior al 2014. La gonartrosis es el Gnico diagnostico con tendencia clara a
disminuir la demora media, con una diferencia de 450 dias entre 2014 y 2017
(Cuadro 1.4).

Cuadro 1.4

CCSS: Demora media institucional por diagnéstico, 2014 a 2017
Diagnostico 2014 2015 2016 2017
Catarata 244 231 261 271
Colelitiasis 363 352 352 355
Esterilizacion (femenina) 281 327 367 252
Gonartrosis 978 858 754 528
Hiperplasia prostatica 595 638 609 449

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Al analizar los casos segin diagndstico y por grupo de espera en dias (Cuadro
1.5), se observa que para el ano 2017 el grupo de “366 y mas” contiene la mayor
cantidad de casos para todos los diagnosticos, a excepcidén de la esterilizacion
femenina, que posee mas casos en “0-90”.

Al comparar los diagnosticos de catarata y colelitiasis de los cortes 2014 y 2017, el
grupo mas grande y con tendencia al aumento en proporcion es el de “366 dias y
mas”; sin embargo, para estos mismos cortes los diagnosticos de esterilizacion
femenina, gonartrosis e hiperplasia prostatica tienen una tendencia a la
disminucioén.
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Cuadro 1.5
CCSS: Distribucion porcentual de casos segin diagnoéstico principal
por grupo de espera, 2014 a 2017

(en dias)
Diagnostico Grupo de 2014 2015 2016 2017
espera

Catarata 0-90 22.55% 26,51% 23,05% 26,71%
91-180 18,88% 25,55% 18,66% 16,290%
181-365 35,68% 28,27% 32,73% 26,50%
366 y mas 22.80% 19,67% 25,56% 30,50%

Colelitiasis 0-90 20,88% 20,64% 19,36% 21,22%
91-180 14,00% 17,82% 14,43%  14,72%
181-365 25,35% 26,00% 25,65% 22,55%
366 y mas 38,87% 35,54% 40,57%  41,51%

Esterilizacion 0-90 22.86% 18,71% 18,98% 32,01%

femenina 91-180 20,87% 17,44% 17,05%  21,41%
181-365 26,55% 25,85% 25,80% 27,88%
366 y mas 29,72% 38,00% 38,17% 18,71%

Gonartrosis 0-90 5,90% 9,95% 9,19% 13,82%
01-180 5,90% 9,04% 9,36%  11,63%
181-365 10,44%  14,75%  13,79%  16,78%
366 y méas 77,76% 66,26% 67,67% 57,77%

Hiperplasia

prostatica 0-90 12,42%  11,70% 11,80% 18,89%
01-180 9,55% 11,83% 11,01% 13,55%
181-365 14,92% 16,44% 16,84% 24,00%

366 y mas 63,11% 60,03% 60,26% 43,48%

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Conclusiones y recomendaciones

De este analisis se concluye que debido a que la lista de espera es un proceso
dinamico entre oferta y demanda, es necesario el control y la evaluacion
constante. En este sentido, se deben gestionar los recursos para lograr el objetivo
institucional de disminuir la LEQ.
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Si bien todavia se encuentran problemas en la informacion recopilada, como por
ejemplo los diagnosticos poco frecuentes para las especialidades, el registro de los
datos ha mejorado en el trascurso del tiempo. Lo anterior puede deberse a que los
datos ingresados al sistema tienen un proceso de revisién, garantizando su
calidad, aunado al proceso de evaluacion.

En lo referente a los casos pendientes en la LEQ del 2017 respecto al 2016, se
observa una disminucién de 5,4 %, cumpliéndose asi uno de los objetivos
institucionales. Sin embargo, al comparar el 2017 con el 2014, hubo un aumento
de 0,2 %.

Por otra parte, la cantidad de casos pendientes en el grupo de espera de 366 dias
y mas en cuatro de los cinco diagndsticos prioritarios, asi como en la especialidad
de Oftalmologia, tanto en casos como en demora media, pone de manifiesto que
los gestores deben ejercer un mayor control y avocar esfuerzos para disminuir la
LEQ.

En informes previos, se ha expuesto la necesidad de impulsar las guias de
practicas clinicas, asi como el monitoreo y control de las salas de operaciones,
con el fin de prevenir en forma y tiempo, problemas asociados al balance entre la
oferta y demanda de los servicios quirturgicos de la CCSS (Rodriguez y otros,
2008).

Finalmente, recalcar que hay mucho trabajo por hacer para disminuir la LEQ, lo
que produciria un impacto positivo en la salud costarricense.
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2. La oportunidad en la ejecucion de la
colposcopia en los hospitales es de 85 %

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo. En el afio 2015 ocasion6
8,8 millones de defunciones y se estima que en la actualidad una de cada seis
defunciones se debe a esta enfermedad. La mayor parte de las muertes por cancer
(70 %) se dan en paises de ingresos medios y bajos. Su deteccion en fases
avanzadas y la falta de diagnostico y de tratamiento son elementos que influyen
en esta tendencia (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018).

Es importante tener en consideracion estos aspectos, ya que entre el 30 y el 50 %
de los canceres se pueden evitar con acciones que permitan reducir los factores
de riesgo, muchos de los cuales tienen que ver con estilos de vida y patrones de
comportamiento. La prevencion abarca también la deteccién precoz de la
enfermedad y el tratamiento oportuno, con lo que se incrementan de forma
considerable las posibilidades de recuperacién para muchos tipos de cancer
(OMS, 2018).

En Costa Rica, el cancer de cuello uterino ocupa el tercer lugar en incidencia
(Ministerio de Salud [MINSA], 2014) y el cuarto en mortalidad (MINSA, 2015)
por neoplasias malignas en mujeres. Este es altamente prevenible a través de
programas organizados de deteccion temprana y tratamiento oportuno, que
pueden evitar la progresion de las lesiones premalignas, siempre considerando
aplicarlos en funcion de la historia natural de la enfermedad y, por tanto, de la
edad de la mujer (Asociacién Espaiola de Patologia Cervical y Colposcopia, s.f.).

En el contexto de la prevencién del cancer de cérvix, la citologia cervicovaginal o
Papanicolaou es el método de tamizaje que permite la deteccion temprana de
lesiones precursoras, y ante un resultado alterado, la mujer debe referirse a
colposcopia para su valoracion en un plazo de atencién establecido por norma
(Costa Rica, Poder Ejecutivo, 2006).

La colposcopia es el “procedimiento clave necesario para evaluar las pruebas de
deteccion de cancer de cuello uterino anormales o no concluyentes, asi como los
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sintomas o hallazgos fisicos relacionados con el cancer de cuello uterino” (Khan y
otros, 2017). Esta permite la definicién del tratamiento a seguir y la vigilancia de
los casos a lo largo del tiempo.

Se dice que las estrategias de prevencion 6ptimas deberian identificar aquellas
anormalidades relacionadas con el Virus del Papiloma Humano (VPH) que
probablemente evolucionen a cancer invasivo, y evitar, a la vez, el tratamiento de
anormalidades que no estan destinadas a convertirse en cancerosas.

En el afio 2013, la Asociacion Americana de Colposcopia y Patologia Cervical
(ASCCP, por sus siglas en inglés), publico las pautas de consenso actualizadas
para el manejo de pruebas anormales de deteccidon de cancer de cuello uterino y
precursores (Massad y otros, 2013). Al respecto, se estudian las recomendaciones
para el manejo de mujeres cuyo resultado citolégico es células escamosas de
significado indeterminado (ASCUS), ya que es la anormalidad mas comun,
aunque conlleva el riesgo mas bajo de neoplasia intraepitelial grado 3 (NIC 3)
(entre uno y dos tercios no estan asociados a los serotipos de riesgo de VPH):

1. Se recomienda hacer la prueba conjunta (citologia y prueba de VPH al
mismo tiempo) antes que hacer colposcopia. Incluso, sin posibilidad de
hacer pruebas de VPH, el control con citologia al ano es aceptable. Si el
resultado es persistente o peor, se refiere a colposcopia; si es negativo, se
contintia control con citologia cervicovaginal a intervalos cada tres anos
(evidencia IIB).

2. Edad 21 a 24 afios: se prefiere la citologia sola en intervalos de 12 meses,
pero la prueba de VPH es aceptable. Si la lesiébn progresa a células
escamosas de significado indeterminado de alto riesgo (ASC-H), lesion
intraepitelial de alto grado (LIEAG) o células glandulares atipicas (AGC), se
refiere a colposcopia (evidencia IIB).

3. Edad 65 anos y mas: conducta similar al punto 1, con la salvedad de que
ante prueba de VPH negativa, se recomienda vigilancia adicional con
evaluaciones repetidas en un ano. Se prefiere la prueba conjunta, pero la
citologia es aceptable (evidencia IIB).

4. Condicién de embarazo: la conducta es similar a la descrita para la mujer
no embarazada; sin embargo, es aceptable posponer la colposcopia hasta
seis semanas después del parto (evidencia IIIC).
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Cabe mencionar que para las mujeres con resultado citolégico de lesion
intraepitelial de bajo grado (LIEBG), aplica la recomendacién del punto 2, puesto
que antes de los 25 afos el riesgo de cancer de cérvix es bajo. En su mayoria,
estas lesiones resuelven de forma espontanea sin necesidad de tratamiento,
comportamiento similar al ASCUS.

Por otra parte, en las mujeres de menos de 21 afios no se recomienda el tamizaje
para el cancer del cuello uterino, mientras que en las mujeres de 30 afios 0 mas se
est4 utilizando la prueba conjunta (ASCCP, 2013).

En Costa Rica, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) emitio el
“Lineamiento para la mejora en la prevencién y deteccion del cancer de cérvix”,
en el cual se define la poblacién blanco para el tamizaje y se plantea un
flujograma de atencién donde se consideran las recomendaciones internacionales
descritas para la referencia a colposcopia. Ademas, se anota que “la referencia
debe incluir los datos de identificacion y clinicos completos de la paciente, los
resultados de la citologia y una copia del reporte cuando sea posible” (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2014).

Para efectuar la evaluacion de la oportunidad en la ejecucion de la colposcopia a
las usuarias referidas por citologia cervicovaginal alterada o lesién clinica
sospechosa de cancer en cérvix, atendidas en los 23 hospitales generales
(nacionales, regionales y periféricos) y el hospital especializado de las Mujeres
Adolfo Carit Eva, se utiliza el marco estadistico establecido por la Direccién
Compra de Servicios de Salud (DCSS).

De tal forma, se revisa el expediente de salud de los casos reportados por cada
hospital, sea poblacion (donde el plazo de atencidon debe ser menor de 30 u ocho
dias) o muestra (donde el plazo de atencién debe ser menor de 9o dias), y se
recopila la informacién necesaria para calcular la demora en la atencion y el
porcentaje de casos que se atienden en el plazo establecido en la norma, segin
diagnoéstico de referencia (Costa Rica, Poder Ejecutivo, 2006), tal como se
muestra en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1
Plazos de atencion en colposcopia establecidos en la norma segan

diagnostico de referencia

< 90 dias < 30 dias < 8 dias

e Presencia de VPH e Lesion clinica sospechosa de| o Lesién
e ASCUS cancer en cérvix invasora
e Células glandulares de e ASC-H

significado indeterminado | ¢ LIEAG: displasia

(AGUS) moderada/NIC 2, displasia
e LIEBG: displasia leve/NIC 1 severa y carcinoma in

situ/NIC 3

Fuente: Costa Rica, Poder Ejecutivo. (2006). Manual de Normas y Procedimientos de Atencién Integral
a la Mujer para la Prevencién y Manejo del Cancer de Cuello de Utero, I y II Nivel de Atencién y
Normas de Laboratorios de Citologia (Decreto N 33119-S). Diario Oficial La Gaceta N° 131, 1-21.

Para determinar la demora, se mide el tiempo desde la fecha de recepcién de la
referencia en el hospital hasta la fecha en que se ejecuto6 la colposcopia. Los casos
en los que no se registra la fecha de ejecucion de la colposcopia, se consideran
como no medibles, por la imposibilidad de medir la demora.

Cuando el registro que falta es la fecha de recepcion de la referencia, se busca el
registro de alguna fecha previa que permita medir la demora. Se considera el
tiempo cuando se encuentra dentro del plazo establecido; caso contrario, se
consigna como caso no medible, puesto que se desconoce el punto exacto en el
flujo de atencién en el cual excede la demora y por tanto, no es atribuible al
hospital.

Los casos no medibles constituyen valores perdidos, al igual que los casos cuyo
expediente no esta disponible, los que no cumplen criterio de inclusion (otro
diagnostico de referencia, afio de ejecucion de la colposcopia diferente al
evaluado, sin colposcopia efectuada en el afio evaluado) o los que cumplen
criterio de exclusiéon (expediente duplicado en el registro de casos aportado por el
centro, primera colposcopia efectuada en otro establecimiento de salud y casos
controles). Todos estos casos son no evaluables, por lo que no se utilizan para el
analisis.
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Cuando se revisa una muestra de la poblacién reportada, si la cantidad de
expedientes no evaluables alcanza el valor previamente establecido, a partir del
cual esta definido que afecta su representatividad estadistica para concluir sobre
la poblacion de interés, los resultados obtenidos no pueden utilizarse para
andlisis y el indicador se considera no evaluable.

Lo anterior se present6 en los hospitales San Rafael -Alajuela-, Carlos Luis
Valverde Vega -San Ramon-, San Francisco de Asis -Grecia-, Tony Facio Castro-
Limén-, Max Teran Valls -Quepos- y de Upala, en la muestra revisada de casos
referidos por lesiones cuyo plazo de atencion en colposcopia debe ser menor de
90 dias segun la norma.

Esto no aplica cuando se revisa la poblacién reportada, como sucede con los casos
referidos por lesiones cuyo plazo de atencion establecido por norma es menor de
30 u ocho dias.

Por otro lado, se determinan las causas de la demora excedida del plazo normado
(atencion no oportuna) y las medidas de tendencia central segin la causa. Se
identifica la cantidad de casos referidos que cuentan con el informe citologico, el
laboratorio en el cual se procesa la citologia, la distribucion de casos en los
hospitales por diagnostico de referencia y el porcentaje de casos con resultado
citologico de ASCUS y LIEBG por grupo de edad.

Para el afio 2017 los hospitales de la CCSS reportaron una poblacién de 5 282
mujeres referidas por citologia cervicovaginal alterada o por lesidon clinica
sospechosa, a quienes se les efectud colposcopia; de este total se revisaron 1 814
casos.

El 75 % de los casos corresponde al registro de mujeres referidas por lesiones
cuyo plazo de atencion para la realizacién de la colposcopia debe ser menor de 90
dias; el 24 % al de mujeres referidas por lesiones para las que este plazo debe ser
menor de 30 dias; y cuatro casos al de mujeres referidas por lesion invasora cuya
colposcopia debe efectuarse en menos de ocho dias.

Del total de 1 814 casos, se analizaron los datos de 1 330 que fueron considerados
evaluables; los 484 casos restantes constituyen valores perdidos, ya que no
cumplen con los criterios y el marco de referencia estadistico para la evaluacién:

e Ocho no disponibles.

e 85 no cumplen criterio de inclusion.
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e 87 cumplen criterio de exclusion.

e 52 tienen demora en la atencién para la ejecucién de la colposcopia
indeterminable (no medible) por falta de registro de variables.

e 252 no pueden tomarse en cuenta, ya que los resultados se obtienen de una
muestra que no permite representar la poblaciéon blanco (la cantidad de
casos no evaluables alcanza el criterio estadistico establecido).

Al respecto, se debe tener presente que es muy importante el control local que se
hace sobre el registro de casos, ya que incide en la representatividad de los
resultados de la evaluacion; esto sobre todo considerando que hay hospitales en
los cuales la cantidad de valores perdidos ha impedido de forma recurrente, que
el indicador sea evaluado (desde el afio 2015 en el hospital San Rafael -Alajuela- y
a partir del 2016 en los hospitales Tony Facio Castro -Limén- y San Francisco de
Asis -Grecia-).

Por otra parte, tras el analisis efectuado, se determin6 que el 85 % de los casos
referidos a los hospitales de la institucion para la realizacion de la colposcopia
fueron atendidos en el tiempo normado; porcentaje ligeramente inferior al del
ano 2016 (87 %) (CCSS, 2017).

La distribucion de los casos y la oportunidad de la atencion segun el diagnoéstico
de referencia se observa en el cuadro 2.1.

218



Cuadro 2.1

CCSS: Poblacion reportada, casos revisados, evaluables y
oportunidad de la atencion en colposcopia segun diagnostico de
referencia a los hospitales, 2017

Diagnostico de Poblacion CaS(,)S

. . Atendidos en el plazo
referencia reportada Revisados Evaluables — :

Numero Porcentaje
Total 5282 1814 1330 1127 85
VPH, ASCUS, AGUS o
’ ’ 8 1366 6 82 8

LIEBG/ 4534 3 967 5 5

Lesion clinica sospechosa,

ASC-H o LIEAG®/ 444 444 360 300 83

Lesion invasora 4 4 3 2 67

1/VPH: Virus del Papiloma Humano; ASCUS: células escamosas de significado
indeterminado; AGUS: células glandulares de significado indeterminado; LIEBG: lesiéon
intraepitelial de bajo grado (displasia leve/NIC 1). No incluye datos de los hospitales San
Rafael -Alajuela-, Carlos Luis Valverde Vega -San Ramon-, San Francisco de Asis -Grecia-,
Tony Facio Castro -Limo6n-, Max Teran Valls -Quepos- y de Upala.

2/ASC-H: células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo; LIEAG: lesion
intraepitelial de alto grado (displasia moderada/NIC 2, displasia severa y carcinoma in
situ/NIC 3).

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacidon de Servicios de Salud, 2017.

Se aclara que uno de los casos referidos por lesiéon invasora no cumple criterio de
inclusiéon porque la colposcopia fue ejecutada en otro afio diferente al evaluado.
De los tres casos evaluables por este tipo de lesi6on, uno fue atendido en el
hospital La Anexién el mismo dia que se recibi6 la referencia; otro fue atendido
en el hospital San Rafael -Alajuela- a los seis dias; y el otro en el hospital México a
los 10 dias.

En cuanto a los resultados de la oportunidad en la atencién en colposcopia segin
plazo de atencién por hospital, se debe mencionar que estos muestran
variabilidad. En cerca de la mitad de los establecimientos, el grado de
cumplimiento es mayor en el grupo de casos cuyo plazo de atencion debe ser
menor de 90 dias respecto al grupo de casos en donde el plazo debe ser inferior a
30 dias, segin diagnostico de referencia. Los motivos deben revisarse, puesto que
la atencion para estos ultimos debe priorizarse. Los resultados se muestran en las
figuras 2.1y 2.2.
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Figura 2.1

CCSS: Casos referidos por citologia cervicovaginal con VPH,
ASCUS, AGUS o LIEBGY atendidos en colposcopia en el plazo
normado segan hospital, 2017

Atendidos en

Hospital?/ Total < 90 dias
(porcentaje)

San Vicente de Patl -Heredia- 70 432844

San Juan de Dios R YYYYY Y

Manuel Mora Valverde -Golfito- 25 A

De Ciudad Neily R Y Y YY S

De San Carlos PR YYYY Y

De Guépiles 73 éi"i’i"i"i"i‘l e

Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas- 56 284445

México 54 'i"i"i\i\éfi\

Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- 49 34445 °

Enrique Baltodano Bricefio -Liberia- 54 ’i“i\q..\‘i\é‘s‘ e

De La Anexion -Nicoya- 52 é’&ééé. a

De Los Chiles 52 ppPpH

William Allen Taylor -Turrialba- I YYYY % @

De Osa Tom4s Casas Casajls 18 i e

De San Vito 50 64\4\64\ Q

Rafael Angel Calder6n Guardia 48 P44 @

Fernando Escalante Pradilla —Pérez Zeledon- 70 242844 e

De las Mujeres Adolfo Carit Eva (Y YYY YY) @

$=10

1/VPH: Virus Papiloma Humano, ASCUS: Células escamosas de significado
indeterminado, AGUS: Células glandulares de significado indeterminado, LIEBG: Lesion
intraepitelial de bajo grado (displasia leve/NIC 1).

2/No incluye datos de los hospitales Tony Facio Castro -Limo6n-, San Rafael -Alajuela-,
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramon-, San Francisco de Asis -Grecia-, Max Teran
Valls -Quepos- y De Upala.

Fuente: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Figura 2.2

CCSS: Casos referidos por lesion clinica sospechosa o citologia
cervicovaginal con ASC-H o LIEAGY atendidos en colposcopia en
el plazo normado segun hospital, 2017

Hospital

Atendidos en
Total < 30 dias
(porcentaje)

San Vicente de Patl -Heredia-
Enrique Baltodano Bricefio -Liberia-
Max Teran Valls -Quepos-

Victor Manuel Sanabria Martinez -Puntarenas-

México
Carlos Luis Valverde Vega -San Ramoén-

De San Carlos

De Guépiles

De La Anexi6on

De Ciudad Neily

San Juan de Dios

William Allen Taylor -Turrialba-
Rafael Angel Calder6n Guardia

San Rafael -Alajuela-

Manuel Mora Valverde -Golfito-
De las Mujeres Adolfo Carit Eva
De los Chiles

Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago-

Fernando Escalante Pradilla -Pérez Zeled6n-
San Francisco de Asis -Grecia-

De Upala

De San Vito
De Osa Tomas Casas Casajts

Tony Facio Castro -Limé6n-

$=10

19 44 95

16 4A& 94

7 A& 86
18 é/l\ e
11 *‘ e
28 p4d e
9 &

4~

54 #4404 * 74

7 & 71

25 A 68
b o

12 4"

5t

2 4

5 ~

1/ASC-H: Células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo, LIEAG: Lesion
intraepitelial de alto grado (displasia moderada/NIC 2, displasia severa y carcinoma in

situ/NIC 3).

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Del total de casos revisados, 203 se atendieron en colposcopia en un plazo mayor

o igual al establecido a la norma:

e 142 referidos por lesiones cuyo plazo de atencion debe ser menor de 90 dias.

e 60 referidos por lesiones cuyo plazo de atencion debe ser menor de 30 dias.

e Un caso de cancer invasor cuyo plazo de atencidon debe ser menor de ocho

dias.

De estos, no se encuentra registro de la causa de la demora en 178 casos, en
donde habia, incluso, uno referido por cancer invasor. Excluyendo este caso, las
causas y las medidas de tendencia central de la demora excedida se muestran en

los cuadros 2.2y 2.3.

Cuadro 2.2

CCSS: Medidas de tendencia central de la demora excedida en la
atencion en colposcopia a las mujeres referidas con lesiones cuyo
plazo de atencion normado es menor de 90 dias segan causa, 2017

Demora excedida (dias)

Causa (1;:’1 2:1‘;1(‘)2 Percentil Percentil

Mediana 25 75 Minimo Maximo
No registrada 126 134 105 198 90 306
Menstruacion 8 115 97 144 90 307
Embarazo 3 119 NA NA 104 561
Ausencia 4 101 NA NA 95 265
Hallazgo clinico 1 NA NA NA 197 NA

NA: No aplica por el nimero de casos.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Cuadro 2.3

CCSS: Medidas de tendencia central de la demora excedida en la
atencion en colposcopia a las mujeres referidas con lesiones cuyo
plazo de atencion normado es menor de 30 dias segin causa, 2017

Demora excedida (dias)

Causa . .
Némero \ediana Fercentil  Percentil yroino Maximo
de casos 25 75
No registrada 51 47 35 63 30 153
Menstruacion 4 38 NA NA 35 42
Embarazo 2 NA NA NA 109 217
Ausencia 3 39 NA NA 34 40

NA: No aplica por el nimero de casos.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Se encuentra registro de la causa de la demora en la atencion por reprogramacion
de cita solamente en 25 casos (16 de mujeres referidas por lesién cuyo plazo de
atencion debe ser menor de 9o dias y nueve cuyo plazo debe ser menor de 30
dias). Ademas, se observa una variabilidad en la demora en la atencion, sobre
todo en el grupo de mujeres referidas por lesiones cuyo plazo de atencién
normado es menor de 9o dias.

En los casos cuya causa para la reprogramacion de la cita en colposcopia fue el
embarazo, esta se ejecut6 alrededor de los cuatro meses en tres de ellas, una a los
siete meses y otra a los 17 meses. En este sentido, seria interesante revisar estos
casos a partir de la fecha de parto y segtin el diagnostico de referencia en relacion
con lo recomendado en las guias internacionales, en donde se considera aceptable
posponer la colposcopia hasta seis semanas posparto (Massad y otros, 2013).

Respecto al informe citologico, del total de 1 330 casos, este reporte solo se
encuentra en el expediente de 1 236 casos (92%), lo cual indica que se adjunta a
la referencia en la mayoria. La citologia fue procesada en el Laboratorio Nacional
de Citologia en el 81 % de los casos (n=997) (Grafico 2.1).
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Grafico 2.1
CCSS: Distribucion de casos con reporte citologico en el expediente
segun laboratorio en el cual fue procesada la muestra, 2017

6 5 m Laboratorio Nacional de Citologias
1

m Privado

m Hospital Fernando Escalante Pradilla
-Pérez Zeledon-

m Hospital Victor Manuel Sanabria
Martinez -Puntarenas-

m Hospital Enrique Baltodano Briceno -
Liberia-

m Hospital Rafael Angel Calderon Guardia

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

La pertinencia del procesamiento de las muestras de la citologia cervicovaginal en
los laboratorios de patologia de los hospitales de la CCSS podria revisarse.

Segun el diagnostico de referencia, el 72 % de los casos se refirio por VPH (n=9),
ASCUS (n=472) o LIEBG (n=470); mientras que el 27 % por lesiéon clinica
sospechosa (n=21), ASC-H (n=49) o LIEAG (n=290); y el 1 % restante por AGUS
(n=16); solo tres casos por lesion invasora. La distribucion se observa en el anexo
1.

Estos resultados reflejan que la mayoria de casos se atienden en etapas
tempranas de la enfermedad y considerando la historia natural; se espera que el
seguimiento prevenga la aparicion de lesiones de mayor riesgo de cancer de
Cérvix.

Al analizar la distribucion de mujeres referidas por ASCUS o LIEBG por grupo de
edad, de las 942, el 10 % tienen menos de 21 afnos, el 9 % entre 21 y 24 afos, el
78 % entre 25y 64 afios y el 3 % 65 afnos y mas.
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De forma mas precisa, del total de 942 mujeres con estos diagnosticos, 472 (con
edades entre 14 y 76 afios) fueron referidas por ASCUS y 119 (con edades entre 14
y 24 anos) por LIEBG. Son 591 mujeres que constituyen el 61 % de los casos
evaluables cuyo plazo de atencion normado en colposcopia es menos de 90 dias, y
el 44 % del total de casos evaluables.

Con base en lo anterior, se plantea la necesidad de revisar las recomendaciones
actuales nacionales e internacionales citadas al inicio de este capitulo, dado que
en 17 % de los casos evaluables cuyo plazo de atencién normado es menos de 30
dias (equivalente al 5 % del total de evaluables), se prolonga el plazo en la
ejecucion de la colposcopia respecto al establecido en la norma, y podria ser que
no se logre priorizar su atenciéon, por la cantidad de usuarias referidas con
diagnostico ASCUS o LIEBG, las cuales tal vez no han sido controladas con
citologia a intervalos de 12 meses, para determinar la persistencia de las lesiones
citologicas antes de ser referidas a colposcopia.

Por ultimo, multiples factores pueden incidir en los porcentajes logrados de
atencion oportuna en colposcopia; corresponde a cada centro investigar al
respecto y gestionar acciones que permitan mejorar esta atenciéon. El recurso de
la red de servicios de salud y la medicina basada en la evidencia pueden
contribuir para la revision de los criterios de referencia que apliquen segun las
recomendaciones de manejo actualizadas y valorar posteriormente los resultados.
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3. Trombolisis oportuna en el 64 % de los
casos con infarto del miocardio ST-
elevado en servicios de urgencias de los
hospitales

Desde el afio 2004 se viene evaluando la oportunidad en la atencion de los casos
por infarto agudo de miocardio ST-elevado (IAMCEST) atendidos en los servicios
de emergencias de los hospitales generales de la Caja Costarricense de Seguro
(Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2013).

La medida utilizada es el tiempo puerta-aguja (Masoudi y otros, 2008), con una
demora aceptada de 30 minutos o menos en el 100 % de los casos (O Gara, 2013;
CCSS, 2013). Ese tiempo puerta aguja corresponde a los minutos que transcurren
desde que el paciente solicita atencion en el servicio de Emergencias (puerta),
hasta que da inicio la aplicacion de la estreptoquinasa (aguja).

La seleccion de los casos por IAMCEST la realizan los encargados de cada
hospital, segtin requisitos establecidos en la ficha técnica (CCSS, 2013).

La lista final recibida por la Direccion Compra de Servicios de Salud (DCSS)
contenia 150 casos, procedentes de 23 hospitales generales. Al respecto, cabe
mencionar que el hospital México y el de Los Chiles no reportaron ningan caso.

En el proceso de revision de expedientes, no se encontr6 un caso y 46 se
excluyeron de la evaluacion por calidad en el registro del listado: 23 casos por
incumplir con un criterio de inclusiéon y 23 casos por cumplir con el criterio de
exclusion al haber sido referidos por sindrome coronario agudo.

Los datos de los restantes expedientes (46 electronicos y 57 fisicos), fueron
registrados en el formulario desarrollado para tal fin (Cuadro 3.1).

Posterior a la verificaron de los datos de los 103 casos que si fueron evaluables, se
procedi6 a una segunda revision de los expedientes electronicos y a la correccion
de inconsistencias. Como resultado, se excluyeron 47 casos por problema de
calidad en el registro del dato de medicién del tiempo puerta-aguja: en 25 casos
la hora del tratamiento no fue anotada y en dos fue irregular; en 17 casos el
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registro de la hora del triaje faltd, cuando esta es la puerta de entrada del flujo de
atencion del hospital; y en tres casos los tiempos fueron retrospectivos (Cuadro
3.1, ver anexo 2).

De tal forma, de los 149 expedientes disponibles, 103 fueron evaluados; de estos,
en 47 casos el indicador no fue medible; por lo que el tiempo puerta aguja solo se
logr6 medir en 56 casos, que representan el 38 % del listado inicial. Para el
calculo de las frecuencias y estadisticas descriptivas de las variables de estos
casos, se utiliz6 el programa informatico Excel 2010.

Las principales caracteristicas de los 103 casos evaluados fueron: 82 % hombres y
18 % mujeres, con una razéon hombre/mujer de 4,5. Las edades oscilaron entre 39
y 88 anos; y el promedio de edad en hombres fue de 12 afios menos respecto al de
las mujeres (63 y 75 anos, respectivamente).

La proporcion de TAMCEST prematuros fue mayor en el grupo de hombres
(23/86) que en el de las mujeres (1/19). En este sentido, cabe mencionar que se
cataloga infarto prematuro cuando este ocurre a una edad temprana: menor a 55
afios en hombres y menor a 65 afios en mujeres (National Institutes of Health,
2002).

Una cuarta parte del total de casos se traslado al centro hospitalario mediante la
Cruz Roja, y el resto llegd por sus propios medios. Mayor proporcién de hombres
a la llegada de urgencias tenian menor tiempo de evolucion de los sintomas; por
el contrario, a mas horas de evolucion el porcentaje en mujeres es mayor.

Inicio de los sintomas Hombre Mujer
Menos de 2 horas 38 6
De 2 a 4 horas 22 6
Mayor de 4 a 12 horas 17 2
Mayor de 12 horas 3 4
NS/NR 4 1
Casos revisados 84 19

A la llegada a emergencias, 19 de los 20 servicios realizaron el triaje para
determinar el abordaje en la atencidn, excepto en el hospital Tomas Casas
Casajus, donde no se implement6. Lo realizan en forma permanente 16 centros y
ain mantienen restricciones en horarios y dias para su aplicacién los hospitales:
Escalante Pradilla, Guapiles y San Vito.
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El triaje constituyo la puerta de entrada o primer sitio de recepciéon del registro
de datos en 38 casos, seguido por la ventanilla (36), primera atencion del médico
o enfermera (9) y el resto no definida por falta de datos.

En el triaje, la mayoria de los centros priorizan al paciente con la clasificacion
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), a excepcion de los hospitales San
Rafael y San Carlos, que aplican la escala modificada. La distribucion de los 103
casos revisados segun esta clasificacion fue:

Clasificacion Canadian Triage and Acuity Scale Casos
Sin clasificar 20
CTAS1I 21
Con criterios de CTAS I pero sin clasificar 3
CTASII 39
CTAS III-IV 20

Los pacientes sin clasificar no presentaron ningun justificante: ni situaciones
peculiares, ni registro del triaje, y la mayoria llegd a emergencias por sus propios
medios, solo tres utilizaron el transporte de la Cruz Roja. La cifra de estos casos
se redujo respecto al afio 2016, pasando de 28 a 20 casos (CCSS, 2016).

Preocupan los casos por IAMCEST que no fueron clasificados y los CTAS III-1V;
por cuanto una clasificacion errada podria inducir a retrasos en la atencion. Esto
refleja problemas en capacitacion del personal y/o supervision por los gestores
locales.

También resalta la no coincidencia entre el total de casos clasificados (83) y los
que tuvieron registro de la hora de triaje (66). En estos altimos, solo cuatro
estaban sin clasificacion.

Por otra parte, para el analisis de los resultados de la medicién del tiempo puerta
aguja, que pudo efectuarse en 55 casos (se excluyd un caso extremo con un
tiempo de 111 minutos), la mediana alcanz6 23 minutos, y un valor minimo y
maximo de 3 y 96 minutos, respectivamente.

Segun el género, la mediana en el grupo de hombres fue mayor respecto al de
mujeres y los mayores valores los presentdé la puerta por ventanilla y los
clasificados con CTAS I (Cuadro 3.2).
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Impresiona el tiempo puerta aguja prolongado en los casos clasificados CTAS 1.
En algunos hospitales, hubo una intencién inicial del traslado inmediato del
paciente a angioplastia primaria. Cuando no se logr6 hacer efectivo el traslado en
ese momento, el inicio de la aplicacion de la estreptoquinasa fue tardio y los
tiempos aumentaron (Cuadro 3.1).

Cuadro 3.1

CCSS: Mediana y rango intercuartil del tiempo puerta-aguja en 552/
casos atendidos por IAMCESTY en los servicios de emergencias de los
hospitales generales, segan caracteristicas de los casos, 2017

. . R
Caracteristicas de los casos Mediana . ANEO .
intercuartil
Sexo
Hombre 25 15a 35
Mujer 23 17a 35
Puerta del caso
Ventanilla 25 16 a 36
Triaje 23 17 a 42
Médico/Enfermera 16 11a27
Clasificacion del paciente?/
CTAS I o con criterios de CTAS I 30 16 a 35
CTASII 20 14 a 30
Sin clasificar 16 11 a 27

a/No se incluye un caso con tiempo extremo de 111 minutos

1/ TAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
2/ No se incluyen 12 casos, 11 clasificados CTAS III y uno CTAS IV
Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2017.

En los hombres en edades tempranas con infarto prematuro, es menos de la
mitad la proporcién de casos con tiempo puerta aguja de 30 minutos o menos, en
relacion con el grupo de mayor edad.

. . Casos de hombres Casos de hombres
Tiempo puerta aguja

39 a 55 anos Mas de 55 aiios
Menor o igual a 30 minutos 5 26
De 31 a 60 minutos 6 8
Mayor de 60 minutos 3 1
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En la poblacion de 65 afios y mas, los hombres presentaron mayor proporcion de
casos respecto a las mujeres, con tiempos menores a 30 minutos o menos.

. . Casos de Casos de
Tiempo puerta aguja hombres mujeres
Menor o igual a 30 minutos 17 5
De 31 a 60 minutos 5 1
Mayor de 60 minutos 0] 1

En general, los datos muestran la prioridad de los casos de IAMCEST en adultos
mayores en los servicios de emergencias.

Conclusiones y recomendaciones

En el 65 % (36/55) de los casos, la estreptoquinasa se aplic6 en 30 minutos o
menos desde la llegada del paciente a emergencias. En ese sentido, hubo una
reduccion en la proporcion de casos oportunos respecto al logro del ano anterior
67 % (46/69) (CCSS, 2016).

Sin embargo, no se pueden obviar las implicaciones en los registros, a la luz del
proceso de transiciéon de migrar del expediente fisico al EDUS, y la dinamica del
traslado fallido de pacientes para angioplastia primaria, con retrasos en la
aplicacion de la terapia.

Tampoco se puede obviar el no registro en 27 casos de la hora de inicio de la
aplicacion intravenosa de la estreptoquinasa en el expediente de salud, actividad
a cargo del personal de Enfermeria (CCSS, 2014).

Estos hallazgos de registros incompletos dentro del marco del proceso de
transicion de migrar del expediente fisico al electronico, sin lugar a duda obligan
a tener cautela en el uso e interpretacion de los resultados.

Por otro lado, se recomienda tener presente que la correcta clasificacién de los
pacientes con IAMCEST en el servicio de Emergencias requiere de una
capacitacion permanente del personal médico y de Enfermeria responsable de esa
actividad, junto a una supervision activa por parte de los gestores locales.

Ademas, se insiste en el cumplimiento de la normativa, de anotar la hora de inicio
de la aplicacion de la terapia trombolitica IV por parte del personal de
Enfermeria.
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4. El 2,4 % de los egresos en los
hospitales generales fueron defunciones

En la actualidad los datos de mortalidad contintian siendo de gran utilidad para
evaluar el estado de salud de la poblacion, la vigilancia epidemiolégica y la
planificacién sanitaria. La exhaustividad de la informaciéon que ofrece el registro
de mortalidad, junto con la objetividad del fen6meno que recoge, convierten a los
indicadores de mortalidad en un instrumento adecuado para la monitorizaciéon
de los problemas de salud y el establecimiento de prioridades sanitarias, dadas
las limitaciones que presentan otro tipo de indicadores sanitarios para la
realizacion de comparaciones geograficas y temporales (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2017).

La medicién de la mortalidad hospitalaria indica la necesidad de una revision
detallada de los eventos que ocurren con cierta frecuencia. Son los mas
importantes para determinar el nivel de desempefo de una institucién, asi como
para detectar tendencias y comparar el desempefio pasado con otras instituciones
o con puntos de referencia establecidos (Paneque, 2004).

La mortalidad intrahospitalaria es uno de los indicadores de calidad asistencial
mas utilizado; su analisis puede usarse como un valioso instrumento para la
planificacion y la gestion hospitalaria. La cuantificacion de las defunciones
hospitalarias puede considerarse como una medida de efectividad de la
intervencion hospitalaria (Sanclemente y otros, 2004).

Mediante el indice de mortalidad hospitalaria ajustado por riesgo (IMHAR), se
trata de analizar el comportamiento de la mortalidad en los pacientes
hospitalizados en el periodo de estudio, segiin sus principales caracteristicas y el
tipo de centro donde son atendidos. Lo 6ptimo es que los hospitales logren un
indice similar o inferior al esperado.

Se empled este método porque la casuistica entre los hospitales es diferente; el
IMHAR se calcul6 basandose en la metodologia utilizada por el Instituto
Canadiense para la Informacién en Salud (CIHI 2012; Morera, 2013).
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Esta es una medida resumen de calidad de la atencién hospitalaria que ha sido
utilizada por la mayoria de agencias de evaluacion del desempenio, con el objetivo
de mejorar la atencion hospitalaria (Jarman y otros, 1999).

Se escogieron los egresos segin diagnostico, que concentraron el 80 % de las
muertes hospitalarias en el 2017, y se calcul6 el intervalo de confianza al 95 %
(Morera, 2013).

Como fuente de informacion se utilizo la base de datos de egresos hospitalarios
suministrada por el Area de Estadistica en Salud de la CCSS. El periodo de
analisis fue el afo 2017 y los sujetos de la evaluacion fueron los 23 hospitales
generales de la institucion.

De acuerdo con la metodologia, se establecieron tres categorias del IMHAR:

v" Mortalidad alta: si el limite inferior del intervalo de confianza del IMHAR
es superior a la tasa institucional.

¥v" Mortalidad similar al promedio institucional: si la tasa institucional esta
contenida dentro del intervalo de confianza del IMHAR.

¥v" Mortalidad baja: si el limite superior del intervalo de confianza del IMHAR
es inferior a la tasa institucional.

Los valores superiores a la tasa institucional no son deseables, dado que registran
mayores defunciones que las esperadas segun las caracteristicas de los pacientes
atendidos.

De los egresos registrados en los hospitales generales, se presentaron en total
7 222 defunciones, lo que equivale a un 2,4 %; si se compara esta tasa con la del
ano 2016 se considera una tasa inferior, ya que en ese afio el registro fue de 2,5 %
(Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2017).

El grafico 4.1 muestra la distribucion porcentual de las defunciones registradas
en los hospitales generales por grupo de enfermedad. Cabe destacar, que de las
defunciones intrahospitalarias en el afilo 2017, cinco grupos de enfermedades
concentran el 74,6 %; estos son: circulatorio (24,6 %); respiratorio (15,9 %);
tumores (12,3 %); digestivo (11,2 %); y traumatismo, envenenamiento y de causa
externa (10,6 %).
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Grafico 4.1
CCSS: Comportamiento de las defunciones!/ de hospitales generales
por grupo de enfermedad segun CIE-10 y sexo'/, 2017
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1/Se incluye el 80 % de las muertes hospitalarias registradas, periodo 2017.

Fuente: Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra Servicios de Salud. Evaluacién de la
Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud, la principal causa de muerte en el
mundo es la cardiopatia isquémica y, como se observa, Costa Rica no queda
excluida en esa estadistica (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Por otra parte, en lo que respecta al analisis de la distribucion de las defunciones
intrahospitalarias por grupos de edad y por sexo, se observa una tendencia
creciente de las defunciones respecto a la edad, pasando del 1,0 % en el grupo de
menores de 18 anos, a 10,1 % en edades de 18-44 anos y a 32,8 % en el grupo de
80 afios y mas; registrando los hombres un mayor porcentaje de mortalidad que
las mujeres, y esta diferencia es méas acentuada en el grupo etareo de 18 a 44 anos
(grafico 4.2).
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Grafico 4.2
CCSS: Defunciones!/ por grupo de edad segin sexo, hospitales
generales, 2017
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1/Se incluye el 80% de las muertes hospitalarias registradas, periodo 2017.

Fuente: Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra Servicios de Salud. Evaluacién de la
Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Al analizar la mortalidad hospitalaria por centro (grafico 4.3), se evidencia que
los cinco hospitales que se mencionan a continuacién presentaron un IMHAR
superior al esperado:

e Hospitales Nacionales: San Juan de Dios (HSJD) y México (HMEX).

e Hospitales Regionales: Maximiliano Peralta Jiménez (HMP), Enrique
Baltodano Bricefio (HEB) y San Vicente de Paal (HSVP).
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Grafico 4.3
CCSS: Indice de mortalidad hospitalaria ajustado por riesgo, segiin
hospital general'/, 2017
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1/Incluye los egresos con diagnoéstico del grupo que concentra el 80 % de las muertes
intrahospitalarias del periodo 2017.

Fuente: Area de Estadistica en Salud y Direccién Compra Servicios de Salud. Evaluacién de la
Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Conclusiones y recomendaciones

En general, el comportamiento de la tasa de mortalidad intrahospitalaria en los
ultimos cuatro afnos se ha mantenido practicamente constante. Al igual que afios
anteriores, los hospitales periféricos 1 y 2 se caracterizaron por presentar una
tasa de mortalidad baja, similar a la de los afios 2015 y 2016; lo que podria estar
explicado en el supuesto de que los casos de mayor complejidad son referidos a
los hospitales con mayor capacidad resolutiva.

Por otra parte, a partir del modelo multivariado utilizado, se determin6 que
existe una mayor probabilidad de morir en los hombres que en las mujeres, en los
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grupos de edad avanzados respecto a los primeros afios de vida y si el paciente
ingresa por emergencia respecto a si lo hace de forma programada.

Como se ha descrito en informes anteriores, es necesario facilitar o seguir
promoviendo la implementacion de monitoreo y control de la mortalidad
intrahospitalaria por parte de los gestores clinicos, tomando como base
estrategias utilizadas a nivel internacional (Whittington y otros, 2005).

La disminucién de las defunciones intrahospitalarias en varios hospitales de
Estados Unidos est4 asociada a la implementacién de mejoras en la atencion de
determinados grupos de pacientes, un equipo exitoso de respuesta rapida, una
comision de revision de la mortalidad e informes estrictos de errores e
identificacion de eventos adversos. Ademas, es clave la participacion de todo el
personal y el alineamiento de la labor de reducciéon de la mortalidad con el resto
de los objetivos del hospital (Wright J, 2006).

Finalmente, se recomienda fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la calidad
del proceso asistencial en los hospitales de la CCSS, las cuales deben ser
conducidas y monitoreadas por los gestores locales.
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5. Limitaciones en los datos recopilados
influye en las tasas institucionales de las
infecciones asociadas a la atencion en
salud

No se realiza vigilancia activa de los dispositivos
seleccionados en todas las especialidades y servicios de
hospitalizacion

Las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) constituyen un marcador
de calidad de atencion médica que, junto a otros indicadores de morbilidad,
mortalidad e indicadores de rendimiento, mide la eficiencia de un hospital. No se
considera eficiente un hospital que tiene una alta incidencia de IAAS (Kafati y
otros, 2009).

La tasa de IAAS se define como la incidencia de infecciones que aparecen dentro
del ambito hospitalario, como complicacion de un proceso de atencion
ambulatorio o con internamiento. Esta tasa segin los parametros de alerta
temprana es de 5 por cada 100 pacientes hospitalizados y no debe exceder el 7 %
(Vasquez y otros, 2015).

Segin los datos de varios paises, se calcula que cada afno cientos de millones de
pacientes de todo el mundo se ven afectados por TAAS. La carga de IAAS es varias
veces superior en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de
ingresos altos (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2018):

e Entreel 5%y el 10 % de los pacientes que ingresan a hospitales modernos
del mundo desarrollado contraeran una o mas infecciones.

e En los Estados Unidos, uno de cada 136 pacientes hospitalarios se enferma
gravemente a causa de una infeccion contraida en el hospital; esto equivale
a 2 millones de casos y aproximadamente 80 000 muertes al afio.

e En Inglaterra, mas de 100 000 casos de infeccion relacionada con la
atencion sanitaria provocan cada ano mas de 5 000 muertes directamente
relacionadas con la infeccion.

e En México, se calcula que 450 000 casos de infeccidén relacionada con la
atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100 000 habitantes por ano.
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Aunque las TAAS son el evento adverso mas frecuente en la atencion sanitaria, su
verdadera carga mundial atin no se conoce con exactitud debido a la dificultad de
reunir datos fiables: la mayoria de los paises carece de sistemas de vigilancia de
las IAAS, y aquellos que disponen de ellos se ven confrontados con la
complejidad y la falta de uniformidad de los criterios para diagnosticarlas (OMS,
2018).

En Costa Rica, en los hospitales de la Caja Costaricense de Seguro Social (CCSS),
se realiza la vigilancia activa de IAAS (ITUACU, NAVM, BACVC, IHQ -cesarea,
colecistectomia abierta y cerrada y hernipoplastia inguinal-)8, sin embargo,
aunque esta vigilancia se hace desde hace varios anos, las tasas de incidencia y de
incidencia acumulada, se encuentran muy por debajo de los parametros
internacionales.

Para el ano 2017 los datos fueron recopilados por la Subarea de Vigilancia
Epidemiolégica (SAVE) y depurados por la Direccion de Compra de Servicios de
Salud (DCSS) en conjunto con la SAVE. De esa depuraciéon llama la atencién lo
siguiente:

e Los hospitales no realizan vigilancia activa de los dispositivos
seleccionados en todas las especialidades y servicios.
¢ Existe ausencia de datos en varios hospitales:
o HNN: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposicion de catéter
venoso central en los servicios de Medicina y Cirugia y de ventilacion
mecéanica en el servicio de Cirugia.
o HSJD: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposiciéon en el
servicio de Emergencias.
o HSRA:
= Catéter venoso central: sin datos en Medicina Mujeres en el mes de
setiembre, Cirugias Hombres en abril, Cirugia Mujeres en mayo,
Ortopedia en febrero y un registro en abril incompleto, en
Emergencias en agosto se implementa el registro, sin embargo, los
datos estan incompletos de agosto a noviembre, en octubre y
noviembre no hay datos.

= Catéter uretral: sin datos en Medicina Mujeres en el mes de
setiembre, Cirugia Mujeres en enero y mayo, Ortopedia en agosto, en

8 BACVC: bacteremia asociada a catéter venoso central, NAVM: neumonia asociada a ventilacion
mecanica, ITUACU: infeccién del tracto urinario asociado a catéter uretral, IHQ: infeccion de herida
quirargica.
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Emergencias en agosto se implementa el registro, sin embargo, los
datos estdn incompletos de agosto a noviembre, en octubre y
noviembre no hay datos, existen 9 registro en el mes de julio
incompletos.

o HMMV: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposiciéon de catéter
uretral en los servicios de Cirugia y Ortopedia.

o HCN: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposiciéon de catéter
uretral en los servicios de Cirugia y de catéter venoso central en el
servicio de Medicina.

o HMP: no registr6 datos en el mes de setiembre en todos los
procedimientos quirargicos seleccionados.

e Se encontraron meses en los cuales no se registré evento alguno en varios
hospitales.

e Aunque existen varios hospitales con servicio de hospitalizacion en
especialidades especificas, solo se reportan casos en un hospital

(Hematologia/Oncologia -HSJD-, Geriatria -HNGG-, Ortopedia -HSRA-).

Ademas, el HU, al igual que anos anteriores, y el HMTV no realizaron vigilancia
activa de los eventos de notificacion obligatoria de las TAAS.

Infeccion asociada a dispositivos seleccionados: CU%, VMo, CVC*

La ITUACU representa el 20 % de las IAAS y la tasa de incidencia (TT) es de 3,1 a
7,5 infecciones por 1 000 dias CU (Gould y otros, 2017).

En los hospitales de la CCSS esta tasa se ha mantenido entre los rangos
internacionales con una disminucién entre el 2014 y 2016, e igual cifra al inicio y
finalizacion del cuatrienio (Gréafico 5.1).

En estudios epidemiologicos de ambito nacional de diferentes paises, existe una
importante variabilidad en las TI de NAVM, por ejemplo, en Espana se
registraron tasas superiores a 15,5 por 1 000 dias VM entre el 1999 y 2005, con
una disminucién a partir del 2006 y una TI de 11,5 por 1 000 dias VM en el 2010
(Tella, 2017).

A nivel institucional para el afio 2017 se registré una tasa de 18,36 por 1 000 dias
VM, siendo la mas alta del cuatrienio (Grafico 5.1 y Anexo 3).

9 CU: catéter uretral
10 VM: ventilacién mecanica
11 CVC: catéter venoso central
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En cuanto a la TT de BACVC se ha reportado en varios paises una variacion entre
el 3 y 10 por 1000 dias CVC, dato probablemente subestimado, dado el
subregistro de este diagnostico en las historias clinicas. Segun la “Encuesta de
prevalencia puntual de Infecciones asociadas con el sistema de salud y uso de
antimicrobianos en hospitales de cuidados agudos de Europa 2011-2012”, la tasa
se encuentra en 7,5 por 1 000 dias de esposiciéon al CVC (European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC), 2013).

En Costa Rica, en los hospitales de la CCSS, la TI BACVC tuvo una tendencia al
aumento entre los afos 2014-2015 y 2016-2017. El comportamiento de los
valores en el cuatrienio se observa en el Grafico 5.1.

Grafico 5.1
CCSS: Tasa de incidencia de infecciéon asociada a dispositivo por ano,
2014-2017

(por 1 000)
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Fuente: Subarea de Vigilancia Epidemiologica. Bases de datos CIE-10:Y95 y SISVE. Direccién de
Compra de Servicios de Slaud. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.
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Se present6 gran variabilidad en las TI segin dispositivo, la NAVM registr6 la
mayor variabilidad (Cuadro 5.1 y Anexo 3).

Cuadro 5.1
CCSS: Tasa de incidencia y rango de valores segan dispositivo, 2017
(por 1 000)

Dispositivo TI Rango
CU 5,74 0,00 — 24,32
CVC 6,27 0,00 — 16,64
VM 18,36 2,18 — 43,95

Fuente: Subérea de Vigilancia Epidemiologica. Bases de datos CIE-10:Y95 y SISVE, 2017.

Infeccion de herida quirirgica en procedimientos seleccionaados:
cesarea, colecistectomia abierta y cerrada, hernioplastia inguinal

La THQ es el tipo de IAAS mas estudiado y frecuente en los paises de bajos y
medianos ingresos, afectando hasta un tercio de los pacientes que se han
sometido a un procedimiento quirurgico. La incidencia acumulada de THQ fue de
11,8 por 100 procedimientos quirargicos (rango 1,2 a 23,6). Aunque la incidencia
es mucho menor en los paises de altos ingresos, sigue siendo el segundo tipo de
IAAS maés frecuente en Europa y los Estados Unidos de América (OMS, 2016).

El Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades (ECDC, por
sus siglas en inglés) inform6 datos sobre la vigilancia de THQ para 2016 (ECDC,
2018). La incidencia acumulada por 100 operaciones realizadas fue de:

e Cesérea: 1,9 con un rango entre 0,5 a 5,2
e Colecistectomia cerrada: 1,5 con un rango de 0,6 a 3,2
e Colecistectomia abierta: 3,4 con un rango de 0,0 a 10,1

La literatura informa de 0 a 9 infecciones de hernioplastia inguinal por cada 100
procedimientos realizados y de 1 a 3 si se realizé con cobertura de antibioticos
(Pardhan y otros 2013).

El comportamiento de la TIA THQ en los procedimientos seleccionados durante
los afios 2014-2017 en los hospitales de 1a CCSS, se puede ver en el Cuadro 5.2.
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Cuadro 5.2
CCSS: Tasa de incidencia acumulada THQ por procedimiento segan
aino, 2014-2017

(por 1 000)
Procedimiento 2014 2015 2016 2017
Cesarea 2,75 2,45 2,44 2,48
Colecistectomia abierta 1,20 2,11 2,48 2,22
Colecistectomia cerrada 0,71 0,57 0,30 0,41
Hernioplastia inguinal 1,29 1,38 1,29 1,26

Fuente: Subéarea de Vigilancia Epidemiolégica. Bases de datos CIE-10:Y95 y SISVE. Direccion de
Compra de Servicios de Slaud. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.

Sin embargo, en el 2017, de los hospitales que realizan los procedimientos
seleccionados, un alto porcentaje no reportdé IHQ (Anexo 4):

e Cesarea: 5 de 22 paraun 22,7 %
e Colecistectomia abierta: 8 de 20 para un 40,0 %
e Colecistectomia cerrada: 12 de 18 para un 66,7 %

e Hernioplastia inguinal: 11 de 23 para un 47,8 %

Tasa de incidencia acumulada del total de IAAS

En paises desarrollados la TIA del total de IAAS se encuentra entre 5 y 10
infecciones por cada 100 egresos. En paises en desarrollo se desconoce la carga
de enfermedad producida por estas infecciones, sin embargo, el indice de ataque
puede sobrepasar el 25 % (Kafati y otros, 2009).

Para efectos de poder comparar la TIA, se excluyeron los hospitales que no
presentaron datos en alguno de los afios (HNN, HSJD y HU) y el HCHP dada las
caracteristicas propias del centro y la poca cantidad de egresos que registra.

Entre los anos 2014-2016 la TIA se mantuvo casi invariable (1,96 a 2,01
infecciones por 100 egresos) y para el afio 2017 experiment6 un leve incremento
(Cuadro 5.3 y Anexo 5) pero continiia muy por debajo de lo esperado segun los
parametros internacionales.
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Cuadro 5.3
CCSS: Tasa de incidencia acumulada del total de IAAS por aiio, 2014-
2017

(por 100)
Ao/t IAAS Egresos TIA
2014 6 445 329 460 1,96
2015 5746 286 371 2,01
2016 5 764 287 961 2,00
2017 6 962 292 588 2,38

/1Se excluye HNN, HSJD, HCHP y HU.

Fuente: Subarea de Vigilancia Epidemiologica. Bases de datos CIE-10:Y95 y SISVE. Direccién de
Compra de Servicios de Slaud. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.

Si bien algunas tasas tuvieron un aumento en el 2017 respecto a afos anteriores,
esto no debe atribuirse a un mayor nimero de infecciones, ya que la vigilancia
epidemiologica de las IAAS en los hospitales de la CCSS continua deficiente, lo
que trae consigo un importante subregistro de datos.

La vigilancia y notificacion de las TAAS debe realizarse de forma continua en
todas las especialidades y servicios de hospitalizacién y no limitarse a unos pocos,
enfatizando en las areas de mayor riesgo como Cirugia, Ortopedia, Neonatologia
y Unidad de Cuidados Intensivos, entre otros.

Por otra parte, la calidad de los datos recopilados influye en el calculo de las
tasas, por lo que hay que insistir en la metodologia de recolecciéon y confiablidad
de los mismos.

Como se ha insistido en anos anteriores, es importante realizar el ajuste de los
factores de riesgo, como, por ejemplo, enfermedades concomitantes, edad, tipo
de tratramiento y procedimiento realizado, para poder realizar las comparaciones
de tasas dentro del mismo hospital o con otros hospitales. Sin estos ajustes las
comparaciones no deben realizarse ya que pueden resultar invalidas.

Por ultimo, es importante sefalar lo descrito en el Paso VIII del documento
“Vigilancia epidemiol6gica de las infeciones asociadas a la atenciéon en salud.
Modulo III — Informacion para gerentes y directivos” de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), “Si los datos que aporta el sistema de
vigilancia no se usan para lograr cambios en las practicas de prevencion y
control de la infeccion, el sistema de vigilancia servira solo para despilfarrar
recursos” (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2012).
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6. El 23 % de las citas perdidas en la
consulta meédica especializada de los
hospitales de la CCSS no se logro
sustituir

El ausentismo en la consulta médica especializada es atribuible a factores
relacionados con la gestion de los servicios y a condiciones inherentes al usuario.
Especificamente, algunos autores sugieren que la inasistencia a una cita podria
estar asociada a una mayor demora para recibir la atenciéon, el tipo de
especialidad, el ser menor de edad y la procedencia urbana (Alcolea &
Gorgemans, 2009). Este ausentismo puede considerarse como un desperdicio de
recursos que implica trastornos en la gestiéon (Lizano & Alvarado, 2011).

En la mayoria de las ocasiones los pacientes no se presentan a sus citas por
“motivos evitables”, que son aquellos sobre los cuales se puede intervenir para
evitar que sucedan; solo una minoria se debe a causas “no evitables”.

Por tanto, lograr una gestion de calidad y oportunidad en la consulta externa es
fundamental para determinar y controlar periédicamente el comportamiento del
ausentismo, implementando al mismo tiempo las debidas acciones para
minimizarlo. En este sentido, el "Plan Estratégico Institucional 2015-2018"
senala que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) “buscara también
reducir las listas de espera por medio de estrategias que incrementen la calidad y
oportunidad de los servicios de cirugia, los procedimientos diagndsticos y la
consulta externa (Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2016).

El ausentismo se refiere a todas aquellas citas previamente programadas que se
consideraron como perdidas. A nivel institucional se define una cita perdida
como la inasistencia de un paciente a una cita previamente programada,
transcurrida la hora limite indicada en el comprobante de cita. Esta condicion es
suficiente para que el personal de Registro y Estadisticas de Salud (REDES)
proceda a sustituirla por otra u otras personas, segin sea el caso. La cita
sustituida es la que se otorga a una o dos personas en espera, el mismo dia de la

249



atencion de la consulta externa programada, para ocupar la cita asignada a una
persona con anterioridad y que, transcurridos 15 minutos, no se present6. Las
citas de recargo son las atenciones adicionales a las que completan el cupo del
horario programado. Si en una consulta no se cuenta con las citas necesarias para
completar el cupo y el dia de la atencién surge la posibilidad de incluir pacientes
para completarlo, estos no seran considerados como recargo, salvo aquellos que
superen la totalidad del cupo (Madrigal, 2012).

La consulta programada, como la palabra lo indica, es el conjunto de citas que ha
sido programado en la agenda diaria de atencién. El nimero total de consultas
programadas equivale a la suma del total de consultas realizadas mas la cantidad
de citas perdidas, menos el ntimero de consultas sustituidas y el ntmero
consultas de recargo. Es importante aclarar que las consultas programadas
efectivas son aquellas que constituyen la parte de la consulta programada que
efectivamente fue brindada.

El ausentismo global, por su parte, se define como el total de citas programadas
que resultaron perdidas, cuyo calculo se realiza al dividir el total de citas perdidas
entre el niamero total de citas programadas. Se denomina “global” para
diferenciarlo del ausentismo residual, que es aquella parte de las citas perdidas
que no se logro6 sustituir. El porcentaje de sustitucidon se obtiene dividiendo las
citas sustituidas entre las citas perdidas. En algunos casos la cuota de cupos
disponibles por pacientes programados ausentes queda cubierta y
adicionalmente, se realizan atenciones de mas en relaciéon con las programadas a
partir de los recargos, lo que puede explicar valores negativos en el ausentismo
residual.

En la presente evaluacion se analiz6 el comportamiento de las citas perdidas,
sustituidas, recargos, ausentismo global y residual, en la consulta médica
especializada de los 23 hospitales generales y ocho centros especializados de la
CCSS, con base en la informaciéon del Cuadro 11 del Boletin Estadistico de los
afios 2014-2017, generado por el Area de Estadistica en Salud (AES).

Del total de consulta médica especializada programada (2 329 022) a nivel
hospitalario en el afio 2017, el ausentismo global fue de 17 %.

El comportamiento del cuatrienio 2014-2017 se muestra en el Cuadro 6.1, donde
se observa que los hospitales periféricos 3 y centros especializados fueron los
unicos que incrementaron el ausentismo global (1,86 %).
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Cuadro 6.1
CCSS: Ausentismo global en la consulta médica especializada por tipo
de hospital segan afio, 2014-2017

(porcentaje)

Tipo de hospital 2014 2015 2016 2017
Total 17,96 17,04 16,80 17,06
Regional 22 85 22,16 20,83 20,02
Periférico 1y 2 20,50 18,18 19,62 19,43
Periférico 3 19,60 17,24 16,76 17,77
Nacional 14,79 14,17 14,46 13,07
Especializado 12,92 12,83 13,37 14,79

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014- 2017.

Al analizar el comportamiento del periodo 2014-2017, se determin6 que el HTF
fue el tnico hospital cuyo ausentismo resulté superior al 30 %. Ademas, 12
centros incrementaron el ausentismo en el aio 2017 con respecto al 2016. Los
establecimientos con un mayor incremento porcentual fueron el HLA, el HTF y el
HU. Llama la atencion el HLA, que venia presentando valores porcentuales de
ausentismo inferiores al 10 % en los tltimos tres anos, pero en el 2017 subi6 seis
puntos porcentuales con respecto al 2016. Por el contrario, el HMMYV, a pesar de
ser uno de los centros con mayor ausentismo, ha disminuido afo con afo,
particularmente entre el 2016 y el 2017 (Anexo 6).

Por otro lado, en el 2017 el porcentaje de sustitucion!2 en los hospitales de la
CCSS fue de 33,5 %; el porcentaje de recargo's de 43,6 %; y el porcentaje de
ausentismo residual'4 de 22,9 % (Anexo 7).

Los hospitales regionales concentran la mayor cantidad de citas perdidas; sin
embargo, apenas siete de cada 100 no logra ser sustituida. Por el contrario, los
hospitales especializados tienen menor cantidad de citas perdidas, pero mas de la
mitad de estas citas no logran ser sustituidas; hay mas de 100 000 citas perdidas
en el grupo de hospitales nacionales y una cuarta parte de estas no logra ser
sustituida. En general, las sustituciones se realizan mas por medio de citas de
recargo que por citas de sustitucion, a excepcion de los hospitales periféricos 1y 2
(Grafico 6.1).

12Poreentaje de sustitucion = (citas sustituidas / citas perdidas) * 100.

13Porcentaje de recargo = (recargos / citas perdidas) * 100.

14Porcentaje de ausentismo residual = [(citas perdidas - citas sustituidas - recargos) / citas perdidas] *
100.
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Grafico 6.1

CCSS: Ausentismo residual en la consulta médica especializada segan
distribucion del total de citas perdidas, sustituidas, recargos por tipo
de hospital, 2017
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Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2017.

Entre los centros de tipo regional existen algunas diferencias; por ejemplo, el
HSVP presenta mas de la mitad de sus citas perdidas sin haberse podido
sustituir; mientras que el HSRA, el HMS y el HSC presentan importantes
porcentajes de recargo, logrando sustituir todas sus citas perdidas; incluso, la
produccion de consultas realizadas supera la cantidad de citas programadas,
reflejando valores negativos en el ausentismo residual. En el caso de los centros
especializados, a pesar de tener menor cantidad de citas perdidas, estos tienden a
presentar un mayor ausentismo residual que los demés centros. Por otra parte,
llama la atencion el caso del HCLVV, con una cantidad de citas perdidas muy
similar al encontrado en hospitales de tipo regional, pero con un ausentismo
residual que supera el de los hospitales regionales (Anexo 8).

En cuanto a los servicios de consulta externa especializada, cabe mencionar que
en general, los resultados del ausentismo muestran una variabilidad. El
incumplimiento en una parte de la consulta programada incide negativamente
sobre la productividad de los establecimientos y podria afectar la atencion
prioritaria de los usuarios. Este problema pareciera tener mayor peso en grupos
de hospitales regionales y periféricos que en los nacionales y especializados.
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Frente a esta situacion, las consultas de recargo podrian aumentar la produccion
de los servicios y contrarrestar el impacto de las citas perdidas que no logran ser
sustituidas.

Actualmente, en algunos centros (como en los hospitales con menor ausentismo,
como el HMMYV y el HSVP) se implementan diversas estrategias para disminuir el
ausentismo; entre ellas, la utilizacion de los servicios de mensajeria de texto,
whatsapp y correo electronico para recordarle al paciente su cita programada.

Conclusiones y recomendaciones

A pesar de que la sustitucion de pacientes permite un mejor aprovechamiento de
los recursos y una utilizacion eficiente de la capacidad instalada, persiste una
parte de las citas perdidas que no logra sustituirse; en este sentido, no se debe
olvidar que la disponibilidad de estos espacios es importante para todos aquellos
pacientes que se encuentran en espera para ser atendidos, en particular aquellos
que van a ser atendidos por primera vez en su vida en los servicios.

Por otra parte, debe considerarse la comparacion de los resultados de la
evaluacion del ausentismo con otras variables, como por ejemplo, la demora en la
atencion reflejada en los plazos de espera de pacientes en los servicios de
consulta externa especializada, el olvido de citas, la asistencia a servicios privados
o el fallecimiento, con el fin de determinar si existe alguna relaciéon entre estas
variables, que permita explicar mejor las diferencias encontradas entre los
establecimientos, asi como el comportamiento del ausentismo segtin la edad del
paciente y la ubicacion del domicilio, entre otros. Estos analisis se podrian
implementar con los nuevos sistemas de consulta e informacién institucionales.

Lo anterior debido a que los largos periodos de espera para la atencion (citas a muy
largo plazo), el fallecimiento previa cita, y la falta de recursos (econémicos o de
transporte, por la distancia) para acudir a los servicios de consulta externa,
constituyen un riesgo de ausentismo, que en caso de materializarse afecta
especialmente a los pacientes que no logran ser valorados de forma oportuna, sino
hasta que se encuentran en estados mas avanzados de su enfermedad.

Por otro lado, es importante aclarar que los resultados de esta evaluaciéon deben
ser considerados en el contexto actual de los hospitales y la poblacion de
atraccion a la cual atienden, asi como sus procesos de gestion local.

Aun queda pendiente la identificaciéon de las caracteristicas comunes a los
hospitales con menores porcentajes de ausentismo.
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7. La especialidad de Medicina Interna
presenta el mayor porcentaje de
personas con alta en el cuatrienio 2014-
2017

Los hospitales periféricos 1 y 2 registran el mayor
porcentaje de personas con alta en cinco de las nueve
especialidades analizadas en el afio 2017

La prestacion de servicios de salud a nivel hospitalario ha evolucionado maés alla
de la atencion intrahospitalaria compleja, el internamiento y la intervencion
quirdrgica de alta complejidad, cuyos procesos implican el consumo de estancias,
horas profesionales, recursos materiales e infraestructura con mayor costo. De tal
forma, actualmente se utiliza cada vez mas en el medio hospitalario la atencion
ambulatoria, una modalidad de prestacion de servicios de menores costos y
mayores facilidades de recuperacion y acceso para el paciente. La consulta
externa especializada como parte de la atencion ambulatoria, permite la
continuidad de la atencion del paciente que ha egresado de los servicios de
hospitalizacion y de aquel referido por el mismo centro u otro centro de la red.

Dentro de ese contexto, la gestion del alta médica por parte del personal médico
especializado es basica en procura de un flujo continuo de pacientes, muchos de
los cuales podrian ser parte de una larga lista de espera de personas que
requieren ser atendidas, algunas de estas en forma prioritaria. Adicionalmente,
los recursos que intervienen en la atencion y los condicionantes de la oferta y la
demanda de los servicios, pueden afectar las listas de espera, con una
consecuente insatisfaccién del paciente en contra del sistema de salud.

La racionalizacién de un indice de revisiones en consulta especializada, mediante
la aplicacién de protocolos de alta, permite reducir el nimero absoluto de
consultas y puede mejorar los tiempos de espera para consultas de primera vez
(Rodriguez y otros, 2004).

El alta médica en consulta se produce cuando, a juicio del médico especialista, la
entidad patologica por la que el paciente fue remitido a la consulta ha sido
resuelta (Ramos y otros, 2002).
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En la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y con fines de reporte
estadistico, la condicion de alta debe ser expresamente indicada por el
profesional en salud en el expediente del paciente, en la hoja de evolucion, en la
ultima consulta registrada (Madrigal, 2012).

Para calcular los datos referentes al alta a nivel institucional, se utiliz6 el Cuadro
11 del Boletin Estadistico de los afios 2014-2017 del Area de Estadistica en Salud.
Es necesario aclarar que debido a las actualizaciones que se le hacen a este, los
datos pueden variar respecto a los presentados en afios anteriores.

Para poder realizar comparaciones entre los cuatro anos, se eliminaron los datos
de los hospitales que no tenian esta informaciéon en alguna de las especialidades
y/o en alguno de los afios: Cirugia general en HOMACE,; Pediatria general en
CENARE y HNP; Psiquiatria en CENARE, HMMV y HSV; y Oftalmologia en
HCLVV. En el caso del HNN solo se consider6 la especialidad de Pediatria
general.

Se debe tener presente que la oferta de servicios de la consulta externa de los
hospitales de la CCSS esta conformada por nueve especialidades, entre las cuales
se encuentran tres especialidades quirargicas con importantes plazos de espera
para la realizacion de procedimientos quirtrgicos: Cirugia general, Ortopedia y
Oftalmologia (Figura 7.1).

Figura 7.1
CCSS: Numero de hospitales con oferta de especialidades médicas
segun especialidad, 2014-2017

Otorrinolaringologia

Medicina Interna

L

Pediatria
Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014-2017.
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En el cuatrienio 2014-2017, en las nueve especialidades senaladas anteriormente,
las consultas de primera vez's representaron mas del 52 % de las consultas
realizadas; mientras que las consultas realizadas representaron el 50 % del total
de consultas del médico especialista (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1
CCSS: Consultas de primera vez/!, realizadas/t y totales/2 por aino,
2014-2017

Consultas 2014 2015 2016 2017
Primera vez 657 111 692 182 680 052 645 125
Realizadas 1240 545 1260 206 1225 280 1123 145
Totales 2 455 069 2 487 579 2 448 153 2263 473

/*Especialidades analizadas: Ortopedia, Oftalmologia, Medicina Interna, Otorrinolaringologia,
Cirugia General, Ginecologia, Pediatria General, Urologia y Psiquiatria.

/2Incluye todas las consultas brindadas por el médico especialista en todas las especialidades.

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014- 2017.

El nimero de personas atendidas en las diferentes especialidades fue variable
durante el periodo 2014-2017. Ortopedia registré el mayor nimero de consultas
de primera vez y realizadas (Anexo 7.1).

Las especialidades con mayor porcentaje de personas con altal® y porcentaje de
altas” en los hospitales de la CCSS fueron: Medicina Interna, Ortopedia y
Otorrinolaringologia. Caso contrario sucedi6 con las especialidades de
Psiquiatria, Urologia y Oftalmologia (Cuadro 7.2).

15Consultas de primera vez = consultas de primera vez en la vida + consultas de primera vez en el aho +
consultas de primera vez en la especialidad.

16Porcentaje de personas con alta = altas/ consultas de primera vez * 100.

17Porcentaje de altas = altas / (consultas de primera + consultas subsecuentes) * 100.
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Cuadro 7.2
CCSS: Personas con alta y altas en la consulta médica especializada
por especialidad segan ano, 2014-2017

(porcentaje)
Personas con alta Altas
Especialidades
2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017
Medicina Interna 23,76 25,36 23,14 23,34 11,20 12,03 11,65 13,14
Ortopedia 19,65 22,47 20,10 21,82 11,06 12,28 12,40 13,66

Otorrinolaringologia 16,86 18,74 18,65 20,28 10,40 11,57 12,17 13,43

Cirugia General 19,55 20,77 19,75 19,62 11,71 11,08 11,76 11,88
Ginecologia 15,75 15,46 16,01 18,04 9,12 9,62 09,16 10,81
Pediatria General 16,12 16,74 13,75 13,06 8,23 8,38 7,28 7,57
Oftalmologia 11,88 12,16 11,30 10,78 5,78 5,58 541 5,92
Urologia 10,48 11,06 9,98 10,71 5,76 5,80 6,51 6,73
Psiquiatria 9,02 9,73 6,73 7,54 359 3,70 2,88 3,14

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014- 2017.

Al observar el comportamiento de las consultas de primera vez y realizadas en el
afio 2017 por tipo de hospital, los regionales y nacionales registran el mayor
numero de consultas de primera vez y realizadas (Anexo 7.2). Sin embargo, al
comparar el porcentaje de personas con alta, los periféricos 1 y 2 presentan
mayores porcentajes en cinco de las nueve especialidades analizadas (Cuadro
7.3).
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Cuadro 7.3
CCSS: Personas con alta en la consulta médica especializada por
especialidad segun tipo de hospital, 2017

(porcentaje)

Especialidad Especializados Nacionales Regionales Perif:(;ricos Perifyér2ic0s
Cirugia General 10,55 14,61 18,99 15,45 29,12
Ginecologia 13,67 15,47 13,26 11,71 22,23
Medicina Interna 29,81 34,76 17,76 21,48 13,94
Oftalmologia 20,34 4,67 9,52 0,55 8,58
Ortopedia 4,62 20,28 15,37 12,58 22,25
Otorrinolaringologia NA 25,27 14,15 11,96 20,66
Pediatria General 34,62 NA 12,47 12,07 15,00
Psiquiatria 5,09 6,31 7,10 4,86 18,05
Urologia 9,71 9,26 11,15 17,15 24,46

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014- 2017.

Conclusiones y recomendaciones

El alcance de los resultados es limitado y debe observarse con cuidado, debido a
la heterogeneidad de la consulta externa a nivel hospitalario, delimitada entre
otros aspectos por el perfil de los pacientes atendidos con diferentes grados de
complejidad y severidad, las caracteristicas propias del establecimiento en
materia de capacidad instalada y el proceso de gestion desarrollado.

Con la reduccién del modelo asilar en los hospitales psiquiatricos, la demanda de
atencion en la consulta externa especializada de Psiquiatria podria ser cada vez
mayor, por lo cual serian requeridas nuevas estrategias para mejorar el proceso
de altas en una consulta cuya demanda de pacientes es también creciente. El tipo
de patologia y la condicién social podria justificar en parte la permanencia de los
pacientes consultantes.

Por otra parte, se debe tener presente que la gestion de las altas esta relacionada
con la disponibilidad de infraestructura, el recurso humano y las horas
especialista dedicadas a la consulta externa. Considerando estos aspectos, se debe
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analizar la pertinencia de las referencias enviadas (ajustadas a protocolos), la
coordinacion de la red y el perfil del paciente atendido, para determinar la
existencia de pacientes que estin consultando en forma permanente en los
servicios de consulta externa sin ser derivadas a los siguientes niveles de
atencion. Los pacientes que permanecen en la especialidad recibiendo atencion,
podrian estar consumiendo recursos y aumentando la espera de pacientes que
van a ser valorados por primera vez en el nivel mas especializado.

Por ultimo, es necesario reflexionar sobre las medidas que se requieren desde el
punto de vista de la gestion médica administrativa, en el sentido de priorizar el
proceso de alta médica, con el fin de agilizar los servicios que continuamente
estan aumentando su demanda. Como parte de los cambios requeridos para una
efectiva gestion del alta hospitalaria se encuentra el facilitar al especialista los
recursos complementarios en forma oportuna.
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8. Dieciséis hospitales con bajo
porcentaje de ocupacion, principalmente
en Ginecologia, Obstetricia y Pediatria

La cama hospitalaria es uno de los recursos mas importantes del sistema
hospitalario de cualquier seguro de salud. El desequilibrio entre la demanda y la
provision de camas (oferta) afecta la planificacion estratégica y la politica de
admision de los hospitales, independientemente de su nivel de resolucion
(Cortés, 2010).

Para establecer en términos de eficiencia el manejo de la cama hospitalaria, se
comparan los porcentajes de ocupacion y la utilizacion de las estancias (Pabon-
Lasso, 1986; Morera, 2014), suponiendo que exista una adecuada distribucion
interna de las camas entre servicios, segin la configuracion oferta-demanda.

Para la evaluacién de estancias se utilizo el Indice de Estancias Ajustado por
Complejidad (IEAC), un modelo de regresion que permite estimar las estancias
esperadas en un centro hospitalario, en funcion de las caracteristicas de los
pacientes y el tipo de hospital donde son atendidos.

Con el fin de excluir los datos atipicos, se descartaron los casos extremos en todos
los servicios evaluados. Consecutivamente, se compararon con las estancias
observadas en el mismo periodo. El resultado de la divisién de las estancias
observadas entre las esperadas es lo que se denomina IEAC.

Posteriormente, se compardé mediante graficos de dispersion el nivel de
ocupacion de las camas (PO), que mide la eficiencia en el manejo de las camas, y
el IEAC, que mide la eficiencia en el manejo de las estancias, para analizar la
gestion de las camas y las estancias.

Lo esperable era que los centros hospitalarios presentaran en sus servicios un
consumo de estancias acorde a la complejidad de los casos que son atendidos
(IEAC < = 1) y un porcentaje de ocupacién entre 85 % y 100 %, ademas de una
optima distribucion interna de las camas entre servicios.
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Las fuentes de informacion utilizadas fueron el Anuario Estadistico y la base de
egresos hospitalarios del 2017, proporcionados por el Area de Estadistica en
Salud (AES) de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). En especifico, se
analizaron los siguientes servicios: Medicina, Cirugia, Ginecologia, Obstetricia,
Pediatria y Neonatologia.

Resultados obtenidos

A continuacion, se muestran los resultados, segin tipo de hospital: Nacionales,
Regionales, Periféricos 3 y Periféricos 1y 2.

En términos generales, los resultados del afio 2017 indican que los porcentajes de
ocupacion y el consumo de estancias no variaron en forma significativa respecto
al afio 2016.

En el grafico 8.1 se observa el grupo de hospitales nacionales, donde el hospital
Rafael Angel Calderén Guardia tuvo un IEAC < 1 en el consumo de estancias en
todos los servicios. No obstante, los servicios de Medicina, Cirugia y Neonatologia
presentaron una ocupacion superior al 100 %; mientras que el servicio de
Ginecologia present6 una baja ocupacion; y inicamente el servicio de Obstetricia
present6 un 6ptimo porcentaje de ocupacion.

El hospital San Juan de Dios, por su parte, mostr6 eficiencia en el manejo de
estancias en todos sus servicios. Ademas, los servicios de Neonatologia,
Obstetricia y Ginecologia presentaron porcentajes por debajo del 85 % de
ocupacion. En tanto los servicios de Cirugia y Medicina registraron un consumo
de estancias y porcentaje de ocupacion adecuado.

En el caso del hospital México, este registr6 un consumo adecuado de estancias
en todos los servicios. Adicionalmente, el porcentaje de ocupacion registrado en
los servicios de Neonatologia, Medicina y Ginecologia fue adecuado; por otro
lado, los servicios de Cirugia y Obstetricia presentaron una ocupacion inferior al
85 %.
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Grafico 8.2 CCSS: Ocupacion de las camas!/ e indice de estancias
ajustado por complejidad?/ segiin servicio en hospitales Nacionales,

2017
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Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccion Compra de Servicios de Salud.
Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

En relacion con los hospitales Regionales (Grafico 8.2), se observa que el hospital
San Rafael de Alajuela registr6 baja ocupacion de camas en los servicios de
Pediatria y Ginecologia, mientras que en Neonatologia fue superior al 140 % y en
Obstetricia ligeramente sobre el 100 %. Por otro lado, los servicios de Cirugia y
Ginecologia consumieron mas estancias de las esperadas segtin el IEAC.

El hospital Fernando Escalante Pradilla, por su parte, presenté un uso eficiente
de estancias y porcentaje de ocupacion de camas en todos los servicios.

El hospital Maximiliano Peralta Jiménez present6 porcentajes de ocupacion
inferiores al 85 % en los servicios de Ginecologia, Obstetricia y Pediatria. En los
servicios de Cirugia y Medicina mostr6 un adecuado consumo de estancias y

264



porcentaje de ocupacién. Unicamente en Neonatologia tuvo un mayor consumo
de estancias en el IEAC > 1.

El hospital Victor Manuel Sanabria Martinez mostr6 niveles de ocupacion
inferiores al 85 % en los servicios de Pediatria (76,3 %), Neonatologia (68,4 %),
Obstetricia (77,4 %) y Ginecologia (82,9 %); mientras que en los servicios de
Medicina y Cirugia se registraron porcentajes de ocupacion superiores al 100 %.
En general, este centro hospitalario presenté un consumo de estancias 6ptimo en
todos los servicios.

El hospital Tony Facio Castro tuvo niveles de ocupacion inferiores al 85 % en los
servicios de Cirugia, Neonatologia y Pediatria; no obstante, mostr6 niveles de
ocupacion superiores al 100 % en Ginecologia y Obstetricia. Este altimo con un
IEAC superior a 1. En el caso del servicio de Medicina, cabe mencionar que este
mostré un adecuado consumo de estancias y porcentaje de ocupacion.

El hospital Enrique Baltodano mostr6 un consumo adecuado en las estancias
hospitalarias en la totalidad de los servicios, excepto en Ginecologia. En lo
referente al porcentaje de ocupacion, los servicios de Neonatologia y Cirugia
mostraron porcentajes superiores al 100 %; mientras que el servicio de Pediatria
obtuvo un porcentaje inferior al 85 %. Cabe resaltar, que los servicios de
Obstetricia y Medicina presentaron porcentajes adecuados.

El hospital de San Carlos también present6 un adecuado uso de las estancias en
todos los servicios. En cuanto al porcentaje de ocupacion, en los servicios de
Cirugia y Medicina registraron porcentajes superiores al 100 %, contario a los
servicios de Obstetricia, Pediatria y Ginecologia, que registraron porcentajes de
ocupacion cercanos al 75 %, 56 % y 44 %, respectivamente.

El hospital San Vicente de Patl registr6 una ocupacion inferior al 85 % en los
servicios de Pediatria, Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia, mientras que en
el servicio de Cirugia se present6 una ocupacion superior al 100 %. Ademas, el
servicio de Medicina presentdé un adecuado porcentaje de ocupacién. Por otra
parte, todos los servicios mostraron un eficiente consumo de estancias.

En general, este grupo de hospitales se caracterizO por mostrar porcentajes de
ocupacion inferiores al 85 % en al menos dos servicios, principalmente en
Obstetricia, Neonatologia, Ginecologia y Pediatria.
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Grafico 8.2
CCSS: Ocupaciont/ de las camas e indice de estancias ajustado por
complejidad?/ segin servicio, hospitales Regionales, 2017

San Rafael -Alajuela- Fernando Escalante Pradilla -Pérez
Zeledon
145 - . : 145 4
Neonatologia ' ;
130 - 130 1 i
115 - ' 115
Obstetricia g ' . :
° i g Medicina Ginecologia !
e I Medicina - "g"ar‘ag‘ra """"""""" § W *?‘"*crr'u'gra"gég;;e't;i;;a """""""
E g Neonatologia 4 :
85 -mmmmmmmmmmmomommmomoooeoeooe Rttty 3 85 ;- mmmmmmmmsomoosoeod oo Ammmmmmmmmmmmmmoeeeees
Ginecologia 0o Pediatria |
Pediatria | ¢ '
70 - & 70 1 i
55 . 55 1
40 T T T T T \: T T T T 40 T T T T T ; T T T 1
04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC) indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC)
Maximiliano Peralta Jiménez -Cartago- Victor Manuel Sanabria Martinez -
Puntarenas-
145 4 i 145 1 .
130 - E 130 - E
' Medicina !
: ¢
115 - : 115 1 :
o ! ol . |
é i g Cirugia
o . : (8] Q :
§ 100 frommmommmommmmmmmooos Medieina-+--------------------- B I R e h
5 Cirugia Py ° i -g i
s : s |
S e 2 otas ¥iGneologe
Pediatrfa’ Neonatologia Pe@atna‘ |
70 GinecologiaObstetricia # 70 . Obstetricia
¢ 5 Neonatologfa i
55 | | 55 1 ;
a0 —— 40 ——
04 05 06 07 08 09 1,0 11 1.2 13 14 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC) indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC)

266



Enrique Baltodano Briceo -Liberia- Tony Facio Castro -Limon-

145 - ; 145 1 i
E Ginecologia!
130 | ; 130 - ¢
4 Cirugia E :
115 1 ! 115 4 i
£ : g Obstetricia
8 . 5 8 . L ¢
= U Neonatotegia---+----------------------- R U ME%G"‘G ------- R
] 0M6d'c'naQGbstetricia S ;
2 dGinecologfa g '
§ 8 e S SRR Tommee oo e Pommmseeemseeeeeees
Pediatria : 4 Cirugia ,
70 70 i
55 1 ] o
: % Neonatologia |
! I Pediatria
40 \ w w w w 1 w w w ‘ 40 ; ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ ‘
04 05 06 07 08 05 10 11 12 13 14 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
Indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC .
) P plejidad (IEAC) Indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC)
. , .
De San Carlos San Vicente de Paul -Heredia-
145 4 !
115 ;
130 i Cirue 5
- | Irugia !
Medicina i 100 Ammm oo &--..g _____ R
. : Medicina |
115 4 ; ;
o] L, H 85 A= e e e Ao
g Cirugia : © Pegiatn’a '
o ! £ I
§ 100 Tt I SRR g i _ 4 Obstetricia
S 1 €70 - Ginecologia H
© | 0 '
Q 1 o H
R L R o s :
° Obstetricia : g 55 7 ¢ :
¢ ' Neonatologia
70 - i :
' 40 A i
Pediatrfa : i
551 _ M , 25 -
Ginecologia ! i
¢+ i :
40 T T T T | 10 - - - - - T Y T T )
04 0,6 0,8 1,0 1.2 14 o4 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC) indice de estancias ajustado por complejidad (IEAC)

1/El1 TEAC es el resultado de la division de las estancias observadas entre las esperadas.

2/Porcentaje de ocupacion: grado de utilizacion de las camas censables en los servicios del
centro médico durante el afio.

Fuente: CCSS. Area de Estadistica en Salud y Direccion Compra de Servicios de Salud.
Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

267



En el caso de los establecimientos Periféricos 3 (Grafico 8.3), se observa que el
hospital William Allen Taylor registr6 bajos niveles de ocupacion de camas en la
mayoria de los servicios, excepto en Neonatologia y Pediatria, donde present6
porcentajes de ocupacion superiores al 100 %. Con respecto al consumo de
estancias, inicamente en el servicio de Obstetricia se registré un mayor consumo
de estancias respecto al esperado, segtin el IEAC.

El hospital de Guapiles present6 un alto consumo de estancias en tres servicios,
uno menos que el afo 2016. Solamente el servicio de Medicina registré6 un
adecuado consumo de estancias y porcentaje de ocupaciéon. Asimismo, el servicio
de Cirugia registré un porcentaje de ocupacion superior al 100 %.

El hospital Carlos Luis Valverde Vega registr6 porcentajes de ocupacion
inferiores al 85 % en casi todos los servicios; excepto en el servicio de Pediatria.
En cuanto al uso de estancias, este centro registr6 un consumo 6ptimo en todos
los servicios.

El hospital La Anexi6on mostré una ocupacion inferior al 85 % en los servicios de
Ginecologia, Obstetricia y Pediatria, mientras que en los servicios de Medicina y
Cirugia present6 un mayor consumo de estancias. Cabe destacar, que estos
valores son similares a los registrados en el afio 2016.

En general, los hospitales Periféricos 3 se caracterizaron por registrar bajos
porcentajes de ocupacion en los servicios de Ginecologia, Obstetricia y Pediatria.
Ademas, dos centros registran mayor consumo de estancias en el servicio de
Medicina.

268



Ocupaciéon cama

Ocupacién cama

Grafico 8.3
CCSS: Ocupacion de las camas?/ e indice de estancias ajustado por
complejidad?/ segin servicio, hospitales Periféricos 3, 2017
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En el grupo de hospitales Periféricos 1y 2 (grafico 8.4), el hospital San Francisco
de Asis present6 una ocupacion inferior al 75 % en los servicios de Pediatria,
Obstetricia, Ginecologia y Cirugia; mientras que en los servicios de Obstetricia,
Medicina y Ginecologia present6 un alto consumo de estancias; solamente el
servicio de Medicina registré un porcentaje de ocupacion adecuado.

Por su parte, el hospital Max Teran Valls registr6 un porcentaje de ocupaciéon
inferior al 85 % en los servicios de Obstetricia, Medicina, Ginecologia y Pediatria.
Unicamente el servicio de Cirugia mostr6 un uso adecuado del recurso cama; sin
embargo, cabe resaltar que en el ano 2017 este centro registr6 en todos los
servicios un IEAC inferior a 1.

Los hospitales Ciudad Neilly, Manuel Mora Valverde (Golfito) y de Osa Tomas
Casas Casajus, de la Region Brunca, también presentaron porcentajes de
ocupacion inferiores al 85 % en la mayoria de los servicios. De estos centros, el
hospital de Osa registr6 un IEAC mayor a 1 en los servicios de Obstetricia y
Pediatria; mientras que los hospitales Manuel Mora Valverde y de Ciudad Neilly
registraron un IEAC inferior a 1 en todos sus servicios.

El hospital de Upala, por otro lado, registr6 un inadecuado consumo de estancias
en los servicios de Cirugia y Ginecologia (IEAC > 1). En cuanto a los porcentajes
de ocupacion, los servicios de Medicina y Obstetricia registraron porcentajes
superiores al 100 %; Pediatria y Ginecologia de 55 % y 26 %, respectivamente; y
el servicio de Cirugia de 94 %.

El hospital de los Chiles registr6 un IEAC > 1 en los servicios de Cirugia y
Ginecologia, mientras que en los servicios de Pediatria, Obstetricia y Medicina
registré un consumo adecuado de estancias. Los servicios de Obstetricia y Cirugia
presentaron porcentajes de ocupaciéon adecuados, contrario al servicio de
Medicina, donde el porcentaje de ocupacion fue de 103 %, y los servicios de
Pediatria y Ginecologia donde fueron inferiores al 85 %.

En el caso del hospital de San Vito, este registré una ocupacion inferior al 85 %
en los servicios de Medicina, Ginecologia y Pediatria. Ademaés, present6 un
inadecuado consumo de estancias en los servicios de Obstetricia, Cirugia y
Pediatria; en cambio, en los servicios de Medicina y Ginecologia registr6 un
consumo de estancias adecuado.

En sintesis, este grupo de centros se caracterizd por presentar tres o mas servicios
con porcentajes de ocupacion inferiores al 85 %; predominantemente son los
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Ocupacion cama

servicios de Pediatria, Ginecologia y Obstetricia. Ademas, tres centros registran

mayor consumo de estancias en Ginecologia, y dos en Obstetricia y Cirugia.

Grafico 8.4
CCSS: Ocupacion de las camas?/ e indice de estancias ajustado por
complejidad?/ segin servicio, hospitales Periféricos 1y 2, 2017
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Conclusiones y recomendaciones

En resumen, se determin6é que 16 de 23 de hospitales generales registraron al
menos tres servicios con porcentajes de ocupacion inferiores al 85 %; los servicios
que con mayor frecuencia presentaron esta particularidad fueron Ginecologia,
Obstetricia y Pediatria.

Por otra parte, resalta el hecho de que nueve hospitales generales registraron un
consumo de estancias mayor al esperado segin el IEAC; al igual que los
hospitales de Grecia y San Vito, que registraron tres servicios con estancias
superiores a la esperada, y el hospital de Guapiles que registré cuatro servicios
con un IEAC > 1. Los servicios que se caracterizaron principalmente por lo
anterior son: Obstetricia, Ginecologia y Cirugia.

El servicio de Medicina se caracteriz6 por presentar un 6ptimo consumo de
estancias y porcentaje de ocupacién en los siguientes centros:

e Nacionales: San Juan de Dios y México.

e Regionales: Fernando Escalante Pradilla, Maximiliano Peralta Jiménez,
Enrique Baltodano Bricefo, Tony Facio Castro y San Vicente de Paul.

e Periféricos 3: William Allen Taylor y Guéapiles.

Con respecto a lo mencionado, cabe destacar que por segundo afio consecutivo el
hospital Escalante Pradilla present6é un adecuado consumo de estancias y
porcentaje de ocupacion en todos los servicios.

Por otro lado, con el proposito de brindar un mejor servicio al usuario en
términos de una mayor oportunidad, eficiencia y calidad, se recomienda en
general analizar los factores causales por parte del nivel local, regional y de las
instancias competentes, a efecto, de identificar areas de mejora en la utilizacion
de los recursos institucionales.

Como se ha descrito en anteriores informes, los posibles predictores del
desequilibrio son: inadecuada distribucién interna de las camas, problemas en el
proceso de admision, falta de personal médico especializado, baja demanda y
ausentismo. Ademas, deben considerarse variables como un cambio demografico
y en el perfil epidemiolégico de la poblacion.

Asimismo, debe considerarse la ejecucion de un plan de redistribucion de camas,
considerando las limitaciones de infraestructura, recurso humano y de recursos
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presupuestarios, que para Costa Rica incluye, entre otras, el tipo de cama (cunas
vs camas normales), la divisiéon en salones para hombres y mujeres, asi como la
relacion personal-enfermeria y asistentes de pacientes por cama.

También es necesario elaborar un perfil de eficiencia, para identificar en cuéles
categorias diagnosticas es mas eficiente un hospital y en cuales no lo esta siendo.
Esto con el proposito de disenar protocolos, dirigidos al uso 6éptimo del recurso
cama y estandarizar el manejo de los casos con diagndsticos que presentan mayor
variabilidad en la utilizacion de la estancia.

Finalmente, se insta a las autoridades institucionales a indagar e investigar la
experiencia y el éxito en otras instituciones (privadas o publicas) en la
planificacion de la gestibn hospitalaria, especificamente en materia de
distribucion de camas segin demanda; llevando resultados eficaces y eficientes.
En este sentido, se podria valorar la posibilidad de implementar otras estrategias
o modelos en la institucion.
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9. Los quirofanos se utilizan el 75 % de
los dias habiles programables, con un
tiempo promedio de 5,6 horas por dia

La asignacion de salas para procedimientos especiales y
falta de disponibilidad de recurso humano constituyen
el 86 % de las causas de no utilizacion de los quiréfanos

La eficiencia de los servicios sanitarios se puede definir como el grado en el que
una intervencion especifica ha producido los resultados esperados; teniendo en
cuenta los recursos econdémicos, el personal y el tiempo que se ha invertido. Para
poder evaluar la eficiencia en el rendimiento de quir6fanos, es importante
trabajar con aspectos concretos, medibles y no abstractos para facilitar su
interpretacion (Sutton, 2011).

Entre los aspectos a tomar en cuenta estan: preparacion del paciente e
instrumental, induccion y finalizacion de anestesia, cirugia, reanimacion,
incorporacion de datos al sistema de informacion, limpieza, entre otros.

Lo anterior implica la coordinacion de la programacion de quir6fanos,
profesionales y pacientes; y el ajuste de la programacion del tiempo agendado y
utilizado para una adecuada distribucion de recursos (Sutton, 2011).

Por tanto, se observa que el bloque quirdrgico genera consumo de recursos,
donde los gestores locales tienen que velar por el uso eficiente y asi incidir de
forma positiva en la lista de espera de cirugias electivas (Caja Costarricense de
Seguro Social [CCSS], 2015).

Ahora bien, parte de la evaluacién del bloque quirtrgico en el 2017 realizada por
la Direccibn Compra de Servicios de Salud (DCSS), tiene como fuente de
informacién los archivos con los tiempos de utilizacion de sala de operaciones,
tiempos de anestesia por paciente intervenido y justificaciones de no uso,
enviados por los 23 hospitales generales y cinco centros especializados de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS).
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A continuaciéon, se detalla la distribucion de hospitales segin el tipo de
establecimiento y la cantidad total de quir6fanos en cada uno.

Cuadro 9.1
CCSS: Distribucion de quiréfanos por tipo de establecimiento, 2017

Tipo de establecimiento Cantidad de quiréfanos
Hospitales Generales 64
Hospitales Regionales 60
Hospitales Periféricos 31
Hospitales Especializados 23
Total 178

Fuente: Listado quirdrgico de hospitales institucionales, 2017.

La evaluacion se realiza mediante dos indicadores: tiempo efectivo de uso diario
de cada quirdfano utilizado y la determinacion del total de dias de tiempo habil
en que se ejecutan las cirugias.

La primera medicion cuantifica el tiempo de anestesia al que es sometido el
paciente dentro del quir6fano; inicia desde el primer contacto del paciente con el
médico anestesiologo hasta la entrega del paciente al salén de recuperaciéon. Se
mide en tiempo ordinario exclusivamente, es decir, de lunes a jueves de 7 am a
4 pmy viernes de 7 am a 3 pm, excluyendo dias feriados o asuetos nacionales.

La segunda medicion corresponde al porcentaje utilizado de los 250 dias habiles
ordinarios que tuvo el afio 2017, donde se programa actividad quirdrgica bajo
induccién de anestesia local, espinal o total, asistido por el médico anestesiologo.
Cuando corresponde, se solicitan las justificaciones de no uso del quiréfano; esto
es si en alguno de los 250 dias no se realiza del todo algin procedimiento en ese
quir6fano o procedimientos que requieran de anestesia.

Se considera como dias habiles no programados a la diferencia emanada de restar
el total de dias registrados con programacién efectiva al producto del total de
salas disponibles por 250.
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Tiempo de uso de anestesia por quirdfano

El rendimiento institucional hospitalario en tiempo de anestesia por quiréfano
utilizado durante los dias programados fue en promedio de 5,60 horas.

A continuacion, se detalla el rendimiento promedio general anual de los ultimos
cuatro anos, en la utilizaciéon de quirofano segun el tiempo de anestesia.

Cuadro 9.2
CCSS: Rendimiento del promedio anual en el uso de quiréfano en
hospitales, 2014-2017

Ano Tiempo en horas
2014 5,19
2015 5,26
2016 5,52
2017 5,60

Fuente: Listado quirtrgico de hospitales institucionales, 2014-2017.

El rendimiento anual en la utilizacion de quir6fanos ha tenido un crecimiento
paulatino en horas efectivas de uso del quir6fano en los hospitales y centros
especializados. Existen varios hospitales que superan el promedio de seis horas, y
el promedio institucional se acerca cada vez mas a ese valor.

Sin embargo, si se desagregan los datos de los tiempos de utilizacién de sala por
tipo de establecimiento, se obtienen panoramas distintos, segin la complejidad
de los centros (figura 9.1).
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Figura 9.1

CCSS: Cantidad de quirofanos y rendimiento promedio anual del uso
de quirofanos en los hospitales, 2017
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Fuente: Listado quirdrgico de hospitales institucionales, 2017.
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El promedio de utilizacion de sala al emplear el tiempo anestésico en los
Hospitales Nacionales Generales es de 5,47 horas, el cual es menor al
institucional.

El promedio del rendimiento de todos los hospitales regionales es de 5,81 horas,
siendo mayor al institucional. De los ocho hospitales regionales, solo el San
Vicente de Padl y el Maximiliano Peralta estdn por debajo del promedio
institucional. Por otra parte, el Escalante Pradilla es el que presenta mejor
rendimiento del grupo.

Los Hospitales Periféricos obtuvieron un rendimiento promedio de 5,40 horas y
solamente cinco hospitales periféricos tienen un rendimiento mayor al promedio
institucional: HCLVV, HG, HSFA, HCN y HMTV.

El Hospital San Francisco de Asis de Grecia fue el hospital con el mayor tiempo
de utilizacion de quiréfano; la segunda posicion la comparten el HCLVV y el
HCN; por otro lado, el HLC fue el de menor aprovechamiento de quiréfano,
convirtiéndose también en la segunda menor cifra institucional presentada.

En los Hospitales Nacionales Especializados el promedio fue de 5,55 horas,
siendo también el promedio menor por tipo de hospital en la institucion. E1 HNN
fue el que mayor tiempo de utilizacion obtuvo y fue el Gnico que supero6 el
promedio institucional.

Por otro lado, CENARE posee la menor cifra en rendimiento anual, tanto en el
grupo de los Hospitales Nacionales Especializados como en la institucional.

Por ultimo, el Centro Especializado Clinica Oftalmolbgica report6 cinco
quir6fanos; sin embargo, en este centro en su mayoria no se emplea la anestesia
general a los pacientes, sino la de tipo local. Por tanto, no se contempla para el
promedio institucional, ya que no cumple con los criterios de inclusion de la ficha
técnica.
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Cuadro 9.4
CCSS: Rendimiento anual del uso de quir6fano por tipo de hospital,
2017

Tipo de establecimiento Tiempo en horas
Hospitales Generales 5,47
Hospitales Regionales 5,81
Hospitales Periféricos 5,40
Hospitales Especializados 5,55
Promedio institucional 5,60

Fuente: Listado quirdrgico de hospitales institucionales, 2017.

Utilizacion de los dias habiles disponibles

El aprovechamiento de los dias habiles disponibles en el 2017 en los hospitales de
la CCSS fue de 75 %, (33 091 dias), mejorando en cuatro puntos porcentuales
respecto al afio 2016, que fue de 71%.

En este analisis se incluye informacién de 178 quir6fanos (incluyendo los cinco de
la Clinica Oftalmolégica), equivalente a 44 500 dias de quir6fano programable,
cifra que supera en 1 660 dias la reportada en el afio 2016.

Cuadro 9.5
CCSS: Dias habiles utilizados de sala de operaciones, 2014-2017
(en porcentaje)

Aio Porcentaje
2014 68,00 %
2015 69,00 %
2016 70, 70%
2017 74, 78 %

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014-2017.

El porcentaje utilizado de dias habiles ordinados disponibles ha sido cada vez
mayor afio con ano, lo que indica que mas dias al afio se logra utilizar una mayor
cantidad las salas de operaciones. En el ultimo cuatrienio se ha tenido un
crecimiento constante, sin que este sea muy marcado.
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Grafico 9.1
CCSS: Distribucion porcentual de las causas de no utilizacion de
quiréfano en los centros, 2017
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Fuente: Listado quirargico de hospitales institucionales, 2017

A continuacidn, se detalla cada justificacion del grafico anterior:

e La asignacion de salas para procedimientos especiales: incluye salas que se
encuentran disponibles, pero no se sabe si seran utilizadas o no durante el
dia (partos, sépticas o de emergencias), ademas de aquellas que son
utilizadas para actividades que normalmente no generan tiempo de
anestesia (procedimientos médicos bajo anestesia local o bloqueos, cirugia
menor ambulatoria, entre otras).

e Gestion del recurso humano: se trata de aquellos dias que no se programan
por la imposibilidad de utilizar una plaza existente o de sustituir al personal:
vacaciones, incapacidades, permisos, huelgas, paros, requerimientos
judiciales o civiles, comisiones, entre otros.

e Gestidn de la programacion de sala: implica aquellas causas que no pueden
ser previstas por el gestor local: disponibilidad de camas hospitalarias,
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espacios en recuperacién, unidades de cuidados criticos, carencia de
pacientes y otros.

e Reparacion de maquinaria, equipo e infraestructura: se agrupa todas las
actividades relacionadas con la remodelacion y reparacion de las salas, asi
como la no utilizacion por dafio o periodo de reparacion preventivo del
equipo que contiene la sala.

e Factores externos a la gestién del centro no asociado al recurso humano:
incluye multiples factores que estando fuera del rango de accién de la
administracion y sin corresponder a la inopia del recurso humano,
interrumpe la programaciéon de sala: inundaciones, contaminaciéon de salas,
cortes eléctricos, falta de insumos, ausencia de medicamentos, emergencia
local o nacional.

e Asuetos: se dan especificamente en el canton donde se ubica el centro y esto
lleva a la no programacion de cirugia electiva.

e Centro no envia registro de tiempos: el centro no envi6é los tiempos de
anestesia dentro de un plazo prudencial. Para el afio 2017 los hospitales en
esta situacion fueron: Centro Nacional de Rehabilitacion (26 dias), San Juan
de Dios (cuatro dias), Los Chiles (cuatro dias), San Vicente de Paul (tres
dias), Maximiliano Peralta (tres dias), Tony Facio (tres dias), y Manuel Mora
Valverde (un dia).

La principal causa de no programacion en dias hébiles fue la asignacion de salas
para procedimientos especiales, seguida de la gestion de recurso humano. Ambas
suman 86 % del total. El tercer lugar lo ocupa la gestién de programacion de sala
(6,11%). El detalle se observa en el grafico 9.1.

Sin embargo, si se hace una segregacion en los diferentes centros hospitalarios, la
justificacion varia en el orden. El comportamiento en Hospitales Nacionales
Generales es similar al institucional, mientras que en el resto de centros
(regionales, periféricos y especializados) hay una variacién del primero con el
segundo, siendo la principal justificacion la gestion del recurso humano y la
segunda justificacion la asignacion de salas para procedimientos especiales.

En anos anteriores, como se ha descrito en informes previos, la gestion del
recurso humano es la que ha predominado a nivel institucional; no obstante, la
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asignacion de salas para procedimientos especiales ha sido de predominio en
hospitales nacionales, de manera constante.

Otra variante en el orden de las justificaciones fue la tercera posicion, gestion de
la programacion de sala, ya que en afos anteriores ha sido la de reparacion de
magquinaria, equipo e infraestructura, pero esta fue desplazada a un cuarto lugar
en el informe del 2017, con tan solo 5,06 %.

Recomendaciones

La no programacion de cirugias en dias completos o fraccionados, justificada o
no, representa un impacto en los servicios quirargicos; con ella se desaprovecha
la oportunidad de producir actividades en un espacio aprovisionado con recursos
de todo tipo, cuya existencia significa una erogacion permanente para la
institucion, que se debiera traducir en soluciones dirigidas a las necesidades de la
poblacién; con el consiguiente impacto en la economia de la instituciéon y la
morbilidad del paciente.

Por otra parte, el tiempo de uso de anestesia por quir6fano, llamado localmente
tiempo de utilizacién de sala hospitalario (TUSH), ha mantenido un promedio
institucional mayor a cinco horas por dia en los tltimos afnos, por lo que se deben
valorar estrategias para aumentar el rendimiento del indicador o empezar a
considerar que esa cifra sea el piso en la cantidad total de horas de
aprovechamiento en cada centro.

Se propone considerar que el horario para programacion electiva, actualmente de
7 am a 4 pm de lunes a jueves y los viernes de 7 am a 3 pm, se aumente con la
implementacién de un segundo turno quirtrgico, pasando a ser el horario de
lunes a viernes con un primer turno de 6 am a 2 pm y un segundo turno de 2 pm
a 10 pm. Esta medida aumentaria en forma significativa el total de quir6fanos
utilizados, asi como los pacientes operados; impactando significativamente las
listas de espera y volviendo mas eficientes y efectivos los servicios institucionales.

Por ultimo, cabe mencionar que el aprovechamiento de los quir6fanos incide en
las listas de espera quirtargica (LEQ), tanto en la cantidad de personas operadas
como en la demora esperada para un procedimiento quirtargico; por lo que es de
vital importancia procurar una mejora constante del clima laboral dentro de la
sala de operaciones y promover capacitaciones para que los gestores de salas de
operaciones se instruyan en estrategias para lograr la optimizacion del uso de
quiréfanos.
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10. Existe una amplia brecha para la
mejora en la actividad quirargica
ambulatoria

La cirugia ambulatoria se constituye en una estrategia de abordaje costo efectiva
cuando se requiere atender las necesidades de pacientes que tienen una situacion
de salud cuya resolucion quirargica se puede abordar mediante un procedimiento
poco complejo, en asocio a un escenario personal, psicosocial y econd6mico que no
contraindique la recuperacion en el hogar (Vasquez y otros, 2015).

En la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se considera que un usuario
tuvo un alta por un procedimiento quirdrgico manejado ambulatorio cuando el
egreso se registra en el servicio denominado Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA:
codigo 6 AES). Esto supone que en el centro se ha verificado el cumplimiento de
los requisitos que para tal efecto ha normado la institucion.

De no darse tal situacion, el egreso operado se registrara como egresado por un
servicio distinto, lo que significa que el usuario se contabiliza como ocupante de
una cama en el censo de pacientes de media noche, que no cumpli6 con todos los
parametros pre/post quirargicos para catalogarse como ambulatorio o que en el
financiamiento de la actividad se utiliz6 una partida no ordinaria.

Considerando solo lo registrado en aquellos centros con capacidad quirargica y
disponibilidad de un area de hospitalizacion, a saber, los 23 hospitales generales,
el hospital Nacional de Ninos, el Centro Nacional de Rehabilitacién, el hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia y el hospital de las Mujeres, durante el afio
2017 se egresaron en la CCSS 183 576 casos con un procedimiento quirargico.

Dado que la gran mayoria de pacientes intervenidos por la modalidad de cirugia
ambulatoria corresponde a cirugias electivas (en el 2017 solo cinco egresos
tuvieron una via de ingreso distinta), este analisis se ocupara del comportamiento
de los 105 100 casos operados que tuvieron ingreso por consulta externa (cirugia
electiva) (Area de Estadistica en Salud, 2018).
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Segun el tipo de centro, los egresos se concentran principalmente en dos tipos:
33 % en centros de tipo Nacional (34 731) y un 41,6 % en centros de tipo Regional
(43 747). El restante 25,4 % de los egresos se registran en otro tipo de centro.

Por otra parte, cabe destacar que durante el ano 2017 un 47,8 % de los casos
operados electivos (50 269/105 100) se manejaron por la modalidad operatoria.

Al determinar la proporcion que se ambulatoriza de ese egreso seglin canton de
adscripcion, obviando las diferencias en la distribucion del egreso operado
electivo cantonal total, se determina que son los residentes de areas de salud
ubicadas en la red noroeste los que mas se seleccionan para ser intervenidos
mediante la modalidad ambulatoria.

Por el contrario, los residentes de la parte norte de la provincia de Heredia y
aquellos que habitan las porciones pacifico sur y atlantica sur (exceptuando

Corredores y Golfito), son los menos seleccionados para el manejo por esa
modalidad.

A pesar de registrar poca cantidad de egresos respecto a los centros de tipo
Nacional o Regional, los tipos de centro que mas ambulatorizaron su egreso
electivo fueron los Periféricos 3, donde el 60,1 % del egreso operado electivo fue
ambulatorio (5 432/9 026), y los Periféricos 2, con un 59,7 % de egreso electivo
ambulatorizado (2 209/3 698). Los centros que menos ambulatorizan sus
procedimientos son los agrupados como especializados, con un 25 % del egreso
electivo manejado ambulatorio (3 673/11 032).

Al profundizar la proporcion ambulatorizada individual de los hospitales que se
agrupan en cada tipo de centro, se observa una diferencia importante entre ellos
(Anexo 9; Cuadro 10.1); asi, por ejemplo, en el tipo de centro Especializado,
grupo con el promedio por tipo mas bajo (33,3%), se ubica el centro con el
segundo mejor promedio ambulatorio evaluado (69,7%). Ademas, obviando que
los centros tienen distintas estructuras de egreso, en este grupo existe una
diferencia porcentual en el indice ambulatorio de 44,6 % entre el centro con el
promedio ambulatorio mas alto y el que ostenta el promedio ambulatorio mas
bajo (26,9%).
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Cuadro 10.1
CCSS: Variabilidad en el Indice ambulatorio de egresos con
procedimiento quirargico electivo segun tipo de centro, 2017

Indice Ambulatorio
Tipo Egreso Egreso (porcentaje) Desviacion
O operado ’
d servicio . estandar
e centro bulatorio electivo (porcentaje)
am total Promedio Méximo Minimo | y
Especializado 3673 11032 33,3 69,7 25,0 17,5
Periférico 1 1118 2866 39,0 58,4 26,9 12,7
Periférico 2 2209 3608 59,7 65,8 37,5 12,2
Regional 21624 43747 49,4 63,2 37,5 8,7
Periférico 3 5432 9026 60,2 71,8 50,9 7,8
Nacional 16 213 34 731 46,7 52,9 39,2 5,6

Fuente: Base de egresos institucionales 2017. Area de Estadistica en Salud. CCSS.

Antecedente del indicador

Comparativamente, durante el afio 2016 se egresaron 98 883 casos operados
electivos, de los cuales 50 713 correspondieron a la modalidad ambulatoria. Esto
significo que el 51,3 % de los casos electivos operados durante ese ano se
manejaron ambulatoriamente; siendo 3,5 % mayor que el indice ambulatorio del
afio 2017.

El grafico 10.1 muestra como la conducta de seleccion quirargica ambulatoria ha
tenido un inicio lento y que fue hasta en el afio 2012 cuando por primera vez las
cirugias electivas manejadas por la modalidad ambulatoria superaron a las
cirugias electivas que se hospitalizan previo o posterior al procedimiento.

En ese aiio el porcentaje ambulatorio electivo fue de 50,8 %, interviniendo por la
modalidad a 44 425 pacientes electivos, en tanto que se hospitalizaron post
quirdrgicamente a 42 990 pacientes electivos.
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Grafico 10.1
CCSS: YEgreso electivo operado ambulatorio e indice ambulatorio
electivo por aio
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1/ Segregacion del egreso electivo en dos componentes segin servicio de egreso:

- Hospitalizado: servicios Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecoobstetricia, Psiquiatria y
Cirugia Vespertina.
- Ambulatorio: servicio cirugia mayor ambulatoria.

Indice ambulatorio: cociente de la divisiéon entre el egreso electivo ambulatorio operado y el
egreso electivo total operado.

Fuente: Base de egresos Area de Estadisticas en Salud 2008-2017.

El afio 2013 fue el que mostr6 mayor proporcién del egreso electivo operado
ambulatorio (49 643) respecto al egreso electivo total operado (91 910),
mostrando un indice ambulatorio electivo del 54 %.

De forma llamativa, posterior a esto, la tendencia en la relacién operado
ambulatorio/operado total se modificdé: en ese lapso se encuentran contrastes
anuales donde el indicador tiende a la disminucion.

288



Disminucion del egreso electivo ambulatorio

Cuando se profundiza en las causas de la tendencia del indice ambulatorio en los
ultimos cuatro anos, se identifican una serie de determinantes que, sin ser
completamente objetivables por falta de registros asociados, explican hasta cierto
punto porqué se dificulta predecir el comportamiento anual de la medida.

Primero, a partir de las experiencias recolectadas anecddticamente en la consulta
al personal encargado del indicador durante la evaluacion de la prestacién del
servicio, se encontr6 que no existe estandarizacion en la selecciébn de la
modalidad quirargica entre los centros; y, peor aan, esta falencia se extiende
incluso a los procesos entre servicios de una misma unidad. Esta inconstancia en
el criterio hace dificil programar y predecir con eficiencia el logro ambulatorio
esperado anual.

Al respecto, se identifica que ni la administracion local ni la institucional aplican
algiin indicador de gestibn que permita conocer, entender, direccionar y
monitorear a cabalidad los determinantes de la cultura de programacion
ambulatoria quirdrgica en cada centro, mucho menos calcular una linea de
programacion comun en un grupo de ellos.

De ese acercamiento se desprende que la predisposiciéon o prejuicio del personal
hacia una u otra modalidad de cirugia, la carencia de espacios especificos para
acomodar los procesos, el insuficiente recurso humano, la inexistencia de
estimulos para incorporar el manejo ambulatorio y la carencia de una directriz
clara para seleccionar la modalidad de intervencion, entre otros, se convierten en
variables que hacen disimil la respuesta del centro a la demanda de
procedimientos potencialmente ambulatorios y por tanto, dificulta anticipar con
certeza un logro institucional anual.

La aparicion y el reforzamiento de actividades que distraen hacia la atencion de
procedimientos de baja complejidad, sin la necesidad de cumplir con los criterios
del proceso de cirugia ambulatoria, puede estar favoreciendo también la seleccién
de modalidades operatorias mas comodas o convenientes para el ejecutor en lo
individual o lo local, pero menos costo eficiente para la institucién o para el
usuario.

A partir de una revision de expedientes realizada durante la evaluacion del afio
2014, donde se analiz6 el egreso potencialmente ambulatorio finalmente
hospitalizado, se determin6 que de 1 029 expedientes, en 138 casos se desestimo6
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la opcion ambulatoria debido al tiempo de acceso poco razonable por
complicacion domiciliaria (13,4 %); ademas, 120 casos presentaron una
complicacion trans o post quirargica que amerit6 el internamiento (11,6 %); en
58 casos la valoracién anestesioldgica prequirargica inhabilité la cirugia
ambulatoria (5,64 %); y un 10,3 % de los expedientes reflejan grupos pequeios de
casos con alguna otra condicion o situacion del servicio que impidi6 la seleccion
ambulatoria (Morera, 2015).

Lo mas llamativo fue que en 583 expedientes (56,6 %) no se identifico registro de
una causa, ni se percibio6 por parte del revisor del documento la razén por la cual
se decidi6 hospitalizar al usuario.

Esto confirma, en lo que cabe, que la cultura local de selecciéon, por su falta de
estandarizacion, es una variable dificil de cuantificar, que tiene un gran peso para
explicar la variacion del indicador entre periodos de medicién y que para el afio
2017 no es posible calcular.

Siempre en el ambito del anélisis del factor cultural local, impresiona que en
algunos centros existen practicas de registro particulares que invisibilizan
procedimientos que en su ejecucion cumplen todos los criterios para considerarse
ambulatorios, pero en cuya seleccion, induccidon y egreso se omite el protocolo
ambulatorio, porque se desconoce o no existe, a veces pareciendo, incluso, que
simplemente se decidi6 no registrarlos como egresos de dicho servicio.

Formalmente, el criterio utilizado para cuantificar el egreso como ambulatorio
consiste en contrastar lo registrado por el servicio de cirugia ambulatoria
respecto al total de egreso operado.

Con esto se presupone que la cirugia ambulatoria, por su uso diferenciado y
optimo de insumos, se enmarca en un proceso bien definido, donde se debe
cumplir con una serie de requisitos para aceptar un caso.

Consistente con ese concepto, seria de esperar que todo procedimiento electivo
que egrese del centro el mismo dia del ingreso, en el marco de optimizar recursos
y asegurar la visibilizacion de esta optimizacion, al catalogarse como una
intervencion de baja complejidad, haya sido incorporado al proceso de eleccion y
ejecucion de cirugia ambulatoria.

Sin embargo, al analizar el comportamiento de la cirugia electiva efectuada con
ingreso hospitalario menor a un dia (ingreso y egreso el mismo dia) y registrada
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en un servicio no ambulatorio, se observa que desde el afio 2014 hay una
tendencia al crecimiento en la medicion anual (Gréafico 10.2).

Asociando esa singularidad con una tendencia a la baja del egreso registrado en el
servicio ambulatorio, se tiene como resultado la amplificacién del nimero de
cirugias con alta el mismo dia del internamiento que no se registran en CMA.

Grafico 10.2
CCSS: Egreso operado electivo con estancia menor a 24 horas sin
registro en censo de camas segun servicio ambulatorio, 2013-2017
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Fuente: Base de egresos institucionales 2013-2017. Area de Estadisticas en Salud, CCSS.

Por otra parte, de acuerdo con la informacién recopilada, entre el afio 2016 y el
ano 2017 el egreso electivo total aument6 en 6 217 casos. De estos, 929 casos
tuvieron estancias de uno o maéas dias, mientras que 5 288 casos tuvieron una
intervencidon quirargica con un ingreso de menos de 24 horas de estancia, sin
inclusiéon en el censo de camas. Esto significa que el incremento del egreso
electivo entre esos dos anos esta constituido en un 85 % por procedimientos
realizados en pacientes que ingresan y egresan el mismo dia de la operacion.

Esos casos de menos de un dia responden a la disminucion de 443 casos en el
servicio ambulatorio y un aumento de 5731 casos en lo registrado en otros
servicios.
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Con ello, la brecha entre el egreso operado electivo total con estancia menor a un
dia y el registro del servicio de cirugia ambulatoria se elevo de 6 253 casos en el
2016 a 11 984 casos en el 2017.

Sin poder profundizar en los causales del registro de ese egreso en servicios no
ambulatorios, su impacto es tan significativo que el porcentaje de procedimientos
electivos con menos de un dia de ingreso podria incrementar el indice
ambulatorio hasta el 59,2 %, 10 puntos porcentuales mas que el indice reflejado a
partir del registro ambulatorio oficial en el afio 2017.

La cuestionante seria si, con un adecuado analisis e intervencién en los procesos
locales de atencién, enfatizando en el protocolo quirtrgico ambulatorio, esa
brecha pudo haberse abordado dentro del flujo de eventos propios de la cirugia
ambulatoria.

Desagregando por servicio la participacion en el aumento de la brecha, se
identifica que este no es un producto homogéneo, si no que pueden identificarse
servicios que han aumentado significativamente su participacion en cirugias con
egreso operado el dia del ingreso.

Grafico 10.3
CCSS: Egreso electivo operado el dia del ingreso en servicios distintos
al ambulatorio, 2013-2017
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Fuente: Base de egresos institucionales 2013-2017. Area de Estadisticas en Salud. CCSS.
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Es claro que en los tltimos tres anos el servicio que mas ha ampliado la brecha,
absorbiendo cirugias manejadas sin hospitalizaciéon, es la cirugia vespertina,
identificAndose que en ese servicio, el 96 % del egreso se realiza el mismo dia en
que se ingresa el usuario para ser operado.

Para entender mejor el papel de la cirugia vespertina y los programas
equivalentes sobre el indice ambulatorio, vale decir que la primera es una
modalidad de ejecuciéon quirdrgica que caracteristicamente se programa con
presupuesto independiente al centro que ejecuta la cirugia, lo que le permite
utilizar reglas de remuneracidon y horario distintas al pago y programacion
usuales.

Por ello, se ha constituido en una de las estrategias utilizadas para abordar listas
de espera prioritarias, enfocindose en patologias programadas con mayor
cantidad de casos no resueltos en el corto plazo.

Grafico 10.4

CCSS: Egreso electivo operado en servicios de cirugia vespertina,
ambulatoria y otros servicios con manejo quirargico hospitalizado,
2008-2017
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Del grafico 10.4 se desprende que, al desagregar el egreso por servicios distintos
al ambulatorio, tanto el registro del egreso operado del servicio de vespertina
como el de los servicios con manejo quirdrgico hospitalizado tradicional ha
aumentado.

En cifras, esto significa que la magnitud del aumento del egreso del servicio
vespertino fue de 5 233 registros entre 2016 y 2017: una diferencia del 123,8 %
respecto al egreso vespertino del afio 2016, que a su vez corresponden a un nada
despreciable 4,98 % del egreso electivo total del afio 2017.

Por su parte, el aumento del egreso electivo en servicios quirdrgicos tradicionales
fue de 1 428 registros: una diferencia del 3,2 % en el egreso quirtargico electivo
tradicional respecto al afio 2016, pero que, a diferencia del egreso vespertino, solo
significé un 1,36 % del egreso electivo total del afio 2017.

Ambos valores son importantes al compararse con una disminucion del egreso
electivo del servicio ambulatorio en el orden de los 444 casos durante el mismo
periodo (-0,9% del egreso ambulatorio del afio 2016).

Visto desde la perspectiva ambulatoria, sin menospreciar el valor de lo logrado
con acciones propias del servicio de cirugia vespertina, que en el corto plazo
compensan la urgencia de la demanda, se puede suponer que, al tratarse el egreso
vespertino de cirugias esencialmente ambulatorias y suponiendo que en el futuro
cercano se organiza la atencion en los servicios ambulatorios normales con un
funcionamiento y aprovisionamiento 6ptimo de recursos, la migracién del egreso
vespertino al servicio ambulatorio potenciaria el rendimiento quirargico en todos
los centros, con un impacto sostenido sobre las listas de espera.

Conclusiones y recomendaciones

La seleccion oportuna y segura de la modalidad ambulatoria en casos que
requieren cirugias de baja complejidad es sin duda la estrategia mas eficiente
para afrontar el crecimiento de la demanda en los servicios quirdrgicos.

En la institucion existen practicas locales que priorizan la ejecucion de cirugias
mediante modalidades distintas a la ambulatoria, alentadas por la carencia de un
lineamiento claro, la dificultad para romper lo culturalmente establecido, asi
como la falta de incentivos y recursos de todo tipo que apoyen la ejecucion
ambulatoria.
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En ultima instancia, se provoca que procedimientos de baja complejidad en
pacientes ideales y con buen acceso a los servicios de salud, abarroten las listas de
espera, cuando su resolucién podria ser méas expedita y no dependiente del
componente hospedero institucional, que a la postre es de los més caros.

De igual forma, con la salvedad de que en este caso se salvaguarda el beneficio
financiero institucional y se protege al usuario, el desconocimiento, la
manipulacién o la omision de las reglas de registro, imposibilitan que se conozca
la ejecucion real ambulatoria.

La inercia generada a partir de esa conjuncion de situaciones obliga al sistema a
recurrir emergentemente a modalidades de abordaje que, utilizando criterios de
selecciobn y resultados inmediatos similares a la ambulatoria, son menos
permanentes y en apariencia mas onerosas para la institucion.

Es necesario, por tanto, generar una estrategia de revisién del manejo quirtargico
de este tipo de casos, priorizando en la elaboracién de una norma que estandarice
los flujos de atencion y direccione la seleccién, la induccién y el alta de los
pacientes. Esta revisiéon debe llevar apareada una intervenciéon en la dindmica
funcional de los centros, donde se alineen las expectativas y voluntades del
funcionario ejecutante con lo protocolizado, teniendo como objetivo un manejo
estandarizado institucional.

Conjuntamente, se deben ajustar y revisar los criterios de registro, de manera que
estos puedan reflejar a cabalidad lo actuado y permitan conocer con certeza el
estado de la situacion.

Concomitantemente con la alineacion de los procesos y las responsabilidades, se
debe considerar la ejecucion de acciones de optimizacion en el uso del recurso
sala, asegurando la utilizacion maxima del espacio quirtirgico durante el primer
turno y abriendo la posibilidad de extender la utilizacion de este espacio para
cirugia electiva durante un segundo turno.

Al respecto, los programas de cirugia vespertina han mostrado que, con una
adecuada organizacion, estimulo y acuerdo, la ejecucion de procedimientos
ambulatorios electivos en el segundo turno es factible y manejable por las
unidades tanto de segundo como de tercer nivel.

Por tanto, se debe analizar el costo de los programas vespertinos respecto a la
cirugia ambulatoria extendida a un segundo turno, a partir de lo cual decidir y
organizar la erogacion de recursos dirigidos al manejo quirargico mas costo
eficiente para la institucién.
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11. Programa de Cirugia Vespertina como
estrategia para disminuir la lista de
espera de la CCSS, 2014-2017

El gasto del Programa Cirugia Vespertina se concentro
en cuatro hospitales (73 %) en el aino 2017

El 53,5 % de los egresos en Cirugia Vespertina en el aino
2017 se llevo a cabo en dos centros

La lista de espera de procedimientos quirdrgicos (LEQ) es un problema
internacional, estudiado en paises como Espana, Canada, Inglaterra, Australia,
Brasil, entre otros. Los indicadores utilizados se evocan a medir cantidad de casos
y tiempo de demora, lo cual permite observar el comportamiento de la cantidad
de casos, pero sobre todo el tiempo medio de demora.

De tal forma, se han intentado “multiples estrategias enfocadas bien a reducir el
tamafo, o a disminuir el tiempo, o simplemente orientadas a racionalizar las
listas. Entre las estrategias utilizadas a nivel internacional estan adquiriendo
importancia las siguientes: aplicaciéon de tiempos de atencidén garantizada, la
priorizacion de las listas en funcién de criterios explicitos y la incorporaciéon de
estrategias para mejorar la indicacion de una intervencién o prueba” (Bernal,
2002).

En el caso de Costa Rica, en el aflo 2001, se cre6 la Unidad de Listas de Espera,
actualmente llamada Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE), para
documentar estrategias nacionales e internacionales en el Ambito de listas de
espera, desarrollar aquellas validas de aplicarse en nuestro pais, promover la
reduccion de las listas de espera, monitorear la productividad, mantener y
actualizar el sistema de registro de pacientes en lista de espera, entre otros (Caja
Costarricense de Seguro Social [CCSS], 2001).

Segun el corte al 31 de diciembre de 2017, la LEQ tiene un total de 120 911 casos
pendientes, distribuidos en 28 centros de salud (hospitales generales, hospitales
regionales y centros especializados). El 60 % lo aportan seis hospitales: HSJD,
HCG, HMEX, HSVP, HSRA y HMP.
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De acuerdo con la informacion recolectada por la Direccion Compra de Servicios
de Salud (DCSS) respecto a la LEQ en el periodo comprendido entre los anos
2014-2017, se observdé un aumento general entre el 2014 y el 2016, y una
disminucién en el 2017. Sin embargo, en el caso del HSJD y el HMP su
comportamiento individual es diferente, ya que ambos presentaron un leve
incremento en el 2017 (Cuadro 11.1).

Cuadro 11.1
CCSS: Cantidad de casos pendientes en lista de espera para
procedimientos quirargicos, distribuido por hospital 2014-2017

Centro 2014 2015 2016 2017
Total general 120 660 124 312 127 779 120911
HSJD 20000 15787 14397 15235
HCG 13253 16943 17219 13980
HSRA 13185 13227 12921 12291
HSVP 11630 11133 12384 10012
HMP 7998 8022 9036 0248
HMEX 9105 9450 0368 8798
Otros 45 489 49 750 52 454 51347

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Como se observa en el siguiente cuadro, a nivel institucional la demora media ha
disminuido en los tltimos cuatro afos. Solo el HSRA registré un incremento en la
demora media al comparar el 2014 con el 2017. En general, al comparar el
cuatrienio completo se observa una variacion en la tendencia entre los diferentes
centros (Cuadro 11.2).

298



Cuadro 11.2
CCSS: Demora media en dias de los casos en lista de espera, para
procedimientos quirargicos, distribuido por hospital 2014-2017

Diferencia entre

Centro 2014 2015 2016 2017 (2014 —2017)
Institucional 452 444 417 356 96
HSJD 531 498 395 385 146
HCG 581 664 584 414 167
HSRA 508 543 548 536 -28
HSVP 385 330 339 274 111
HMP 373 347 387 333 39
HMEX 504 515 537 472 32

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.

Como parte de las estrategias utilizadas por la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS) para lograr el objetivo propuesto en el Plan Estratégico
Institucional 2015-2018, estan contempladas la Cirugia Electiva, la Cirugia Mayor
Ambulatoria, la depuracién administrativa de la LEQ y la Cirugia Vespertina. De
estas estrategias las tres primeras utilizan el tiempo ordinario (lunes a jueves de
7 a.m. a 4 p.m. y viernes de 7 a.m. a 3 p.m.), mientras que la vespertina utiliza
tiempos extraordinarios. Esta tltima consiste en la programacion extemporanea
de casos por parte de los hospitales con el nivel central, debido a que se cuenta
con financiamiento extraordinario.

Para el anélisis de la cirugia vespertina durante el 2017, se utilizaron los datos de
produccién de “egresos hospitalarios” aportados por el Area de Estadistica en
Salud; en el archivo estaban contemplados todos los centros de salud -Hospitales
y Areas de Salud- en donde se reportaron egresos.

Del archivo anterior se separaron los datos de los egresos de cirugia vespertina,
para lo cual se utilizaron los siguientes filtros:

e Viadeingreso: 1 (consulta externa).
e Servicio de ingreso: 11 (Cirugia vespertina).

e Tipo de procedimiento 1: 2 (quirargico).
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Es por estos filtros que existe una leve diferencia con el capitulo de Cirugia Mayor
Ambulatoria, debido a que en este ultimo se utilizo el Servicio de Egreso en vez
del Servicio de Ingreso.

Tras el estudio realizado se observa que en los tltimos cuatro afios ha aumentado
la actividad de Cirugia Vespertina, presentando un incremento mayor al 100 %
entre los anos 2016-2017 (ver anexo 10), registrando en el ultimo ano una
produccion de 10 479 egresos. De los egresos hospitalarios por Cirugia Vespertina
registrados en el afo 2017, el 53,5 % se concentr6 en el HSVP y en el HCG.

Por otra parte, se detectd que los centros que utilizan esta modalidad no tienen el
mayor aporte a la LEQ y tampoco los mayores tiempos de demora; por ejemplo,
el HSJD posee el mayor nimero de casos de la LEQ; sin embargo, no aporta
produccion mediante esta modalidad.

En lo que respecta a la parte econémica, cabe mencionar que la Junta Directiva
de la CCSS, en el articulo 09 de la sesion 8208, celebrada el 06 de diciembre de
2007, aprobo: “... el sistema de pago para cirugia vespertina, el cual tiene el
proposito de disminuir las listas de espera de los hospitales. El uso de esta
subpartida se limita a las unidades ejecutoras que realizan acciones derivadas
del programa mencionado a cargo de la Gerencia Médica, conforme a lo
aprobado por Junta Directiva y el procedimiento establecido...”.

Durante el periodo 2014-2017 el gasto de la partida 2043 “Programa Cirugia
Vespertina” tuvo una tendencia creciente; especificamente, en el afio 2017 se
registré un crecimiento real del 90,1 % (grafico 11.1).
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Grafico 11.1
CCSS: Comportamiento del gasto en la partida 2043 "Programa
Cirugia Vespertina'", 2010-2017.

Datos reales 2017=100, en millones

7 000,0
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4.000,0

Millones

3.000,0
2 000,0

1.000,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
=@=0asto 10445 409,4 1419 765,3 374,7 22439 31269 59441

Fuente: Direccion de Presupuesto.

Cabe mencionar que en los ultimos cuatro afios esta partida, segin la asignacion
presupuestaria conocida, ha mostrado una ineficiente ejecucion presupuestaria,
pues solamente se ha ejecutado en promedio un 48,5 % del presupuesto
asignado, mostrando una muy insatisfactoria gestiéon en la utilizacion de los
recursos.

En el cuadro 11.3 se desglosa la participacion de las unidades en el gasto de la
partida 2043 “Programa Cirugia Vespertina” en el ano 2017. Destaca que el 73 %
del gasto registrado se concentré en los siguientes hospitales: HSVP, HSJD, HCG
y HMEX.
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Cuadro 11.3
Composicion del gasto de la partida 2043 "Programa de Cirugia
Vespertina', por centro, aino 2017, en millones

Descripcion Gasto % Part.

Total ¢5.944,18 100,0%
Hospital San Vicente de Pail ’1.391,41 23,4%
Hospital San Juan de Dios ¢1.131,80 19,0%
Hospital Calder6n Guardia 1.099,00 18,5%
Hospital México 713,84 12,0%
Centro Nacional de Rehabilitacion 353,76 6,0%
Hospital Nacional de Nifios Carlos Sdenz Herrera 319,63 5,4%
Hospital de San Carlos 260,59 4,4%
Otrost? 674,16 11,3%

Notat: Otros; incluye las siguientes unidades: Gerencia Médica, hospital Monsefior Sanabria, Clinica
Oftalmolégica, Area de Salud de Coronado, Direccién Regional de Servicios Médicos Brunca, hospital de
Guépiles, hospital Fernando Escalante Pradilla y Area de Salud Goicochea.

Fuente: Direcci6on de Presupuesto.

Por otro lado, se detect6 que los centros HSRA y HMP no registraron gastos en la
partida 2043 “Programa Cirugia Vespertina” en el afio 2017, pero si se registraron
egresos por este tipo de cirugia vespertina. Al consultar este hallazgo con la
Direccion de Presupuesto, de forma verbal, indicaron que se financi6 con la
partida 2021 “tiempo extraordinario”, justificindolo de la siguiente manera:
“disminuir la LEQ por acuerdo sindical con autoridades mayores y por inopia de
recurso humano”.

De forma contraria, se encontr6 que el HSJD presentd gasto en la partida 2043
“Programa Cirugia Vespertina” durante el lapso 2014-2017, a pesar de no
reportar egresos por el Servicio 11 (Cirugia Vespertina) en los afios 2014, 2016 y
2017; lo cual puede ser indicativo de un registro deficiente.

Por otra parte, se trat6 de analizar especificamente el gasto de los rubros
“procedimientos y cirugias en modalidad vespertina”, por lo que se consult6 a la
Gerencia Médica, la UTLE y los centros hospitalarios; sin embargo, la
informacion enviada no se pudo segregar; imposibilitando el analisis.
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Depuracion

El otro método utilizado por los hospitales de la CCSS para reducir la LEQ es la
“Depuracion”, la cual consiste en: “... la accion que se debe realizar cuando al
paciente se le deba cambiar de estado en la lista de espera sin haberle realizado el
procedimiento, siendo posibles causas las siguientes: cuando el paciente ya no
amerite, no desee, o haya resuelto su problema de alguna otra forma o no sea
localizable...” (CCSS, 2015).

La depuracion realizada en el ano 2017 por parte de los centros hospitalarios de
la CCSS fue de 28 950 casos de la LEQ; sin embargo, de los seis hospitales con
mayor participacion en la LEQ, tanto el HCG como el HMEX no brindaron datos
ala DCSS.18

Considerando los datos anteriores, se puede indicar que el método de la
depuracion es més eficiente en la reduccion de la LEQ, debido a que disminuy6
en mayor cantidad los casos en el afio 2017. No obstante, se debe dejar claro que
a pesar de que se puede considerar como un objetivo de control y gestion de los
establecimientos a efecto de administrar los recursos, el proposito de la
institucion es la resolucion de los problemas de salud del usuario.

Conclusiones

Ademas de que no se logr6 obtener la metodologia o los criterios utilizados por la
UTLE para la asignaciéon de los recursos en la partida 2043 “Programa Cirugia
Vespertina” a los centros hospitalarios, tampoco se pudo determinar que se le
haya dado prioridad a los centros hospitalarios que muestran mayor de volumen
de pacientes en LEQ.

Lo anterior, debido a que se observdé que la asignacién de los recursos fue
precisamente a centros con menor lista de espera o demora media, esto sobre
otros centros que muestran nimeros superiores en ambos rubros.

Por otro lado, se confirm6 que el proceso de incorporacién, resolucién y
depuracion de la LEQ no esta estandarizado en la CCSS, dado que la mayoria de
los hospitales utilizan el sistema ARCA; sin embargo, en el afio 2017 el HMEX, el
HTF y el HNN utilizaron otros sistemas.

18 Unicamente se utiliz6 la informacion del afio 2017, ya que son los datos mas cercanos a la realidad.
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En lo que respecta al gasto registrado en el periodo de analisis en la partida 2043
“Programa Cirugia Vespertina”, este no es congruente con el comportamiento de
la lista de espera, ya que los recursos destinados para este fin presentaron un
crecimiento constante desde el ano 2014 hasta el 2017, sin mostrar reduccién de
casos en la LEQ como resultado de esta estrategia.

Adicionalmente, algunas unidades estan financiando este tipo de produccion por
medio de otra partida 2021 “Tiempo Extraordinario”, lo cual puede estar
explicado por un mal registro de la informacién; afectado de forma negativa la
contabilidad institucional y el propésito de los recursos.

Finalmente, se puede indicar que, por falta de informacién y por registros
deficientes, no se logré demostrar que la implementacion de la modalidad
“Programa de Cirugia Vespertina” en la CCSS haya logrado disminuir la LEQ.

En relacion con lo indicado en el parrafo anterior, cabe mencionar que el alcance
del analisis realizado se vio restringido porque parte de la informaciéon requerida
no estuvo disponible en forma oportuna, estaba incompleta o se encontraba
fragmentada entre varias instancias (UTLE, Gerencia Financiera, hospitales,
entre otros), lo que imposibilité visualizar los resultados del programa y la
posterior toma de decisiones informada por parte de las autoridades superiores.

Recomendaciones
Tras la evaluacion realizada se recomienda lo siguiente:

e Estandarizar a nivel institucional los registros referentes a listas de espera,
quirargicas, procedimientos, consulta externa, entre otros, e instruir su
obligatoriedad al registro tinico y estandarizado en el ARCA.

e Instruir a la UTLE para que muestre de manera amplia y transparente los
registros sobre listas de espera, tiempos y demora media, asi como toda la
informacion detallada de los gastos de este fondo por centro hospitalario y
por actividad segtin sea LEQ, procedimientos o consulta externa.

e Toda estrategia que utilice la CCSS para reducir la LEQ debera emplear
criterios de prioridad segin patologia y complejidad, de tal forma que estas
estrategias no afecten el dinamismo y la fluidez propias de la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA); es decir, que esta estrategia no venga a sustituir la
demostrada eficiencia de la CMA, logrando asi maximizar el uso de
quir6fanos y recurso humano, entre otros.
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Publicar abiertamente los criterios para asignacion de recursos adicionales
por concepto de Cirugia Vespertina.

Realizar evaluaciones sistematicas de las diferentes estrategias utilizadas para
el abordaje de las listas de espera, con el proposito de mostrar el impacto de
estas, o bien, redireccionar los esfuerzos hacia otras estrategias probadas con
evidencia cientifica y, sobre todo, garantizar el uso 6ptimo de los recursos.

La depuracion de listas de espera debera convertirse en una practica continua
y sistematica del centro hospitalario. El gestor local debera fortalecer a lo
interno el proceso de depuraciéon de la LEQ, con el fin de mejorar la fidelidad
y calidad del dato.

La CCSS podria implementar la resolucion de la lista de espera global
institucional y no por centro, como hoy en dia. Con esta modalidad se genera
el flujo interhospitalario, en el cual estaria disponible toda la oferta quirargica
institucional segun la capacidad resolutiva de cada centro, en atencién a la
totalidad de las listas de la institucion; de esta manera, se podria maximizar la
capacidad instalada en respuesta a esta problemaética, haciendo mas efectivo y
eficiente el uso de los recursos existentes.

Se podria emplear también la estrategia utilizada a nivel internacional de
tiempos de atencién garantizada, la cual consiste en garantizar un tiempo
maximo de espera, idealmente no mas de tres a seis meses; en caso de que
este sea mayor, el excedente podria ser resuelto por la contratacion a terceros
o darle al usuario la ayuda econémica requerida para que por libre eleccion
acuda al médico de su preferencia, que cuente con la acreditacién requerida, y
se le realice el procedimiento o cirugia de manera oportuna.

Se recomienda a las autoridades locales extremar esfuerzos en viabilizar
dichas listas de espera hacia la modalidad de CMA, ya que esta resulta ser una
modalidad mas costo efectiva y, lo mas importante, sostenible en el tiempo.
Ademas, se aconseja monitorear de forma constante la LEQ); y asi velar por la
adecuada gestion de las modalidades de resolucion.

Para ello, el nivel regional y central deberan también maximizar esfuerzos en
dotar a los centros hospitalarios de los recursos y las condiciones necesarias
para impulsar la CMA.
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Una opcién es utilizar los recursos del Programa de Cirugia Vespertina,
sumandolo al gasto en guardias, horas extra, disponibilidades, etc., y emplear
estos recursos en implementar un segundo turno que elevaria la produccion
hospitalaria en general.

e Por otra parte, las autoridades superiores deberian valorar la pertinencia de
mantener la estrategia de la Cirugia Vespertina para la disminucion de las
LEQ.

e Por altimo, se recomienda analizar la conveniencia de mantener la UTLE, ya
que, retomando el objetivo primordial de su creaciéon y competencia, después
de 17 afios no se observa una disminucion constante de la LEQ.
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Anexo 1

Numero de casos atendidos en colposcopia segiin diagnoéstico de
referencia y hospital, 2017

Diagnéstico de referencia*

/

LIEBG

Lesion

LIEAG

Hospital _ Lesién
VPH ASCUS AGUS Displasia clinica ASC-H Displasia Displasia Carcinoma .
L. invasora
leve  sospechosa moderada severa in situ

Total 9 472 16 470 21 49 223 38 29 3
De las Mujeres Adolfo Carit Eva - 37 1 31 10 4 31 2 7 -
Rafael Angel Calder6n Guardia - 26 2 20 6 7 11 2 2 -
San Juan de Dios - 31 2 35 - 2 12 2 2 -
México - 29 - 25 - 2 2 - 2 1
Maximiliano Peralta Jiménez -
Cartago- - 28 1 20 - 6 16 1 2 -
William Allen Taylor -Turrialba-

- 27 - 27 - 2 7 2 - -
Tony Facio Castro -Limén- - - - - 1 4 - - -
De Guapiles - 41 - 32 - 3 13 2 1 -
Fernando Escalante Pradilla -
Pérez Zeledon- 1 2 - 67 - - 12 - - -
Manuel Mora Valverde -Golfito- - 3 - 22 - - 4 - - -
De Ciudad Neily - 39 1 13 - 2 4 - 1 -
De San Vito - 22 3 25 - - 2 - - -
De Osa Tomas Casas Casajus - - - 18 - - 2 - - -
San Rafael -Alajuela- - - - - 1 2 5 - 1 1
San Vicente de Patl -Heredia- - 44 1 25 - 5 24 10 2 -
Carlos Luis Valverde Vega -San
Ramoén- - - - - - 1 5 - - -
San Francisco de Asis -Grecia- - - - - - 1 5 2 1 -
Victor Manuel Sanabria
Martinez -Puntarenas- 7 24 2 23 - - 7 2 1 -
Max Teran Valls -Quepos- - - - - 2 2 6 - 1 -
De San Carlos 1 30 - 21 - 2 18 7 3 -
De Los Chiles - 26 - 26 - 3 2 2 - -
Enrique Baltodano Bricefio -
Liberia- - 32 1 21 - 2 12 1 1 -
De La Anexion -Nicoya- - 31 2 19 1 1 10 3 1 1
De Upala - - - - 1 1 9 - 1 -

1/VPH: Virus del Papiloma Humano; ASCUS: células escamosas de significado indeterminado; AGUS:
células glandulares de significado indeterminado; LIEBG: lesién intraepitelial de bajo grado (displasia
leve/NIC 1); ASC-H: células escamosas de significado indeterminado de alto riesgo; LIEAG: lesion
intraepitelial de alto grado (displasia moderada/NIC 2, displasia severa y carcinoma in situ/NIC 3).

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2017.
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Anexo 2
Total de casos, casos excluidos y casos medibles por IAMCEST1/ en el
servicio de emergencias, segin hospital, 2017

Casos excluidos

Hospital Total de — Casos

casos?  Listado g 4., medibles
Inicial

Total 149 46 47 56

De San Carlos 23 17 4 2

Fernando Escalante Pradilla 20 4 11 5

-Pérez Zeledon-

San Francisco de Asis -Grecia- 17 7 3 7

San Vicente de Paul -Heredia- 13 2 1 10

Carlos Luis Valverde Vega -San 10 1 5 4

Ramon-

William Allen Taylor 10 2 1 7

-Turrialba-

De Guépiles 6 2 4

Victor Manuel Sanabria 6 1 5

Martinez -Puntarenas-

San Rafael -Alajuela- 6 1 5

De Ciudad Neilly 5 2 3

De La Anexion -Nicoya- 5 2 3

De San Vito 5 3 1

De Upala 4 1 2

Maximiliano Peralta Jiménez 3 2

-Cartago-

Tomas Casas Casajus 3 3

Enrique Baltodano Briceno 3 1 2

-Liberia-

Max Teran Valls -Quepos- 3 3

Manuel Mora Valverde 2 2

-Golfito-

Tony Facio Castro -Limén- 2 2

San Juan de Dios 2 1

Rafael Angel Calderén Guardia 1

1/ TAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST.
2/Un caso no disponible en el Hospital Carlos Luis Valverde Vega.

Fuente: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2017.

309



Anexo 3
Tasa de incidencia de infeccion asociada a dispositivo, 2017
(por 1 000)

ITUACU NAVM BACVC

Hospitales’* p ] ]

osprates Eventos Dl?.ls. fie TI Eventos Dl;.ls. fie TI Eventos DI?S. fie TI

exposicion exposicion exposicion

Total 728 126 777 5.74 813 44 282 18,36 746 118 968 6,27
HCG 29 23 333 1,24 108 9219 11,71 125 27 575 4,53
HSJD/? 270 24 363 11,08 191 5952 32,09 118 21 695 5,44
HNN/3 18 2721 6,62 13 5956 2,18 41 14 032 2,02
HMEX 81 15 790 5,13 177 8199 21,59 208 20384 10,20
HOMACE NA NA NA 15 676 22,19 13 1425 9,12
HNGG 20 2515 7,95 4 193 20,73 2 1 468 1,36
CENARE/4 11 1789 6,15 NA NA NA 0 161 0,00
HSRA/5 11 5 086 2,16 31 3113 9,96 26 4 461 5,83
HSFA 7 1 861 3,76 NA NA NA 2 496 4,03
HCLVV 6 2 089 2,87 1 76 13,16 1 125 8,00
HSVP 27 12757 2,12 33 3018 10,93 26 6 806 3,82
HMP 8o 10 464 7,65 145 3299 43,95 153 9195 16,64
HWA 2 1114 1,80 NA NA NA NA NA NA
HSC 1 1176 0,85 8 670 11,94 2 779 2,57
HLCH [} 23 0,00 NA NA NA NA NA
HMS 19 5292 3,59 13 577 22,53 10 3214 3,11
HEB 7 5593 1,25 29 1427 20,32 1 2430 0,41
HLA 5 1148 4,36 13 405 32,10 1 354 2,82
HTF 12 3065 3,92 11 867 12,69 9 2170 4,15
HG 1 1085 0,92 5 263 19,01 o 297 0,00
HEP 102 4194 24,32 16 372 43,01 7 1 808 3,87
HMMV/® o) 102 0,00 NA NA NA NA NA NA
HTC 6 370 16,22 NA NA NA 1 93 10,75
HCN'7 8 429 18,65 NA NA NA NA NA NA
HSV 5 418 11,96 NA NA NA NA NA NA

/THMTV y HU: no realizaron vigilancia activa de los dias de exposicion de los dispositivos seleccionados.
/2HSJD: No realizo vigilancia activa de los dias de exposicion en el servicio de Emergencias.

/3HNN: no realizd vigilancia activa de los dias de exposicion de catéter venoso central en los servicios de
Medicina y Cirugia y de ventilacién mecanica en el servicio de Cirugia.

/4CENARE: aunque el indicador de ITUACU, no es de vigilancia activa de dias de exposicién permanente,
se consider6 el cateterismo intermitente realizado por Enfermeria.

/sSHSRA: CVC: sin datos en Medicina Mujeres en el mes de setiembre; Cirugia Hombres en abril; Cirugia
Mujeres en mayo; Ortopedia en febrero y un registro en abril incompleto; en Emergencias en agosto se
implementa el registro; sin embargo, los datos estdn incompletos de agosto a setiembre, y en octubre y
noviembre no hay datos. VM: en UCI en SISVE aparecen 12 casos, pero son 11, ya que un caso aparece
duplicado; en Emergencias un caso del mes de julio es importado, por lo que no se incluy6. CU: sin datos
en Medicina Mujeres en el mes de setiembre; Cirugia Mujeres en enero y mayo; Ortopedia en agosto; en
Emergencias en agosto se implementa el registro; sin embargo, los datos estan incompletos de agosto a
setiembre y en octubre y noviembre no hay datos; existen nueve registros en el mes de julio incompletos;
en Medicina un caso del mes de agosto es importado por lo que no se incluy6.

/6HMMV: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposicion de CU en los servicios de Cirugia y
Ortopedia.

/7THCN: no realiz6 vigilancia activa de los dias de exposicion de CU en el servicio de Cirugia y de CVC en el
servicio de Medicina.

NA: no aplica.
Fuente: Subéarea de Vigilancia Epidemiologica. Bases de datos CIE-10: Y95 y SISVE. 2017
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Anexo 4
Tasa de incidencia acumulada de IHQ por procedimiento, 2017

(por 100)
Cesarea Colecistectomia abierta Colecistectomia cerrada Hernioplastia inguinal

Hospitales’*

Infecciones Realizados TIA Infecciones Realizados TIA Infecciones Realizados TIA Infecciones Realizados TIA
Total 359 14 482 2,48 47 2116 2,22 15 3635 0,41 44 3500 1,26
HCG 35 1405 2,49 8 44 18,18 3 488 0,61 3 176 1,70
HSJD 42 781 5,38 8 35 22,86 6 183 3,28 7 44 15,91
HNN NA NA NA NA NA NA NA NA NA o) 111 0,00
HMEX 6 879 0,68 1 65 1,54 o 404 0,00 [} 122 0,00
HOMACE 86 1568 5,48 NA NA NA NA NA NA NA NA NA
HNGG NA NA NA NA NA NA o 26 0,00 o 29 0,00
CENARE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
HSRA 22 1 009 2,18 4 41 9,76 3 373 0,80 [} 196 0,00
HSFA 0 218 0,00 0 6 0,00 o 172 0,00 1 141 0,71
HCLVV 12 511 2,35 4 144 2,78 o 54 0,00 1 164 0,61
HSVP 5 1113 0,45 o 48 0,00 o 578 0,00 1 464 0,22
HMP/? 33 1346 2,45 9 88 10,23 1 137 0,73 9 134 6,72
HWA 2 208 0,96 [} 107 0,00 o} 110 0,00 [} 114 0,00
HSC 16 857 1,87 [} 433 0,00 NA NA NA 1 202 0,50
HLCH 0 108 0,00 [} 60 0,00 0 55 0,00 o} 70 0,00
HMS 12 729 1,65 2 53 3,77 0o 125 0,00 2 247 0,81
HEB 26 880 2,05 0 32 0,00 1 362 0,28 0 126 0,00
HLA 8 465 1,72 o} 157 0,00 NA NA NA (o} 90 0,00
HTF 6 533 1,13 3 227 1,32 0o 111 0,00 3 390 0,77
HG 28 640 4,38 1 38 2,63 o 141 0,00 3 146 2,05
HEP 18 885 2,03 5 402 1,24 1 66 1,52 12 249 4,82
HMMV o 66 0,00 ¢} 91 0,00 NA NA NA o} 44 0,00
HTC (o} 112 0,00 1 41 2,44 NA NA NA o} 70 0,00
HCN 2 93 2,15 1 4 25,00 o} 58 0,00 [} 95 0,00
HSV 0 76 0,00 NA NA NA 0 192 0,00 1 76 1,32

/1Se excluyen HNP, HCHP, CENARE por no hacer estos procedimientos y HU, HMTV por no realizar
vigilancia de los eventos de estos procedimientos.

/2HMP no registr6 datos en el mes de setiembre en todos los procedimientos quirtrgicos seleccionados.
/3NA: no aplica.

Fuente: Subérea de Vigilancia Epidemiolégica. Bases de datos CIE-10: Y95 y SISVE. 2017
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Anexo 5
Tasa de incidencia acumulada del total de IAAS, 2017

(por 100)

Hospitales Total de IAAS  Total de egresos TIA
Total 8593 347 846 2,47
HCG 992 34 303 2,89
HSJD 739 35 902 2,06
HNN 688 16 369 4,20
HMX 1351 259053 5,21
HOMACE 218 10 269 2,12
HNGG 338 3 347 10,10
CENARE 83 4 161 1,99
HSRA 459 21 279 2,16
HSFA 46 6 587 0,70
HCLVV 103 8 970 1,15
HSVP 225 24 993 0,90
HNP 135 3 874 3,48
HCHP 204 421 48,46
HMP 1198 21 653 5,53
HWA 56 6 308 0,89
HMTV 25 4 041 0,62
HSC 115 17 494 0,66
HLCH 10 2 275 0,44
HMS 276 14 688 1,88
HEB 234 14 762 1,59
HLA 101 0 929 1,02
HU/t SD 2 566 SD
HTF 89 15 505 0,57
HG 174 10 703 1,63
HEP 537 17 849 3,01
HMMV 10 2913 0,34
HTC 103 2 956 3,48
HCN 69 4 931 1,40
HSV 15 2 845 0,53

/"No realizd vigilancia activa de los eventos de notificaciéon obligatoria de las IAAS.

SD: sin datos.

Fuente: Subéarea de Vigilancia Epidemiolégica. Bases de datos CIE-10: Y95 y SISVE. 2017
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Anexo 6

Ausentismo en la consulta médica especializada por aiio segiin

hospital, 2014-2017

(porcentaje)
Centros 2014 2015 2016 2017
HTF 33,58 30,36 30,41 35,25
HEB 24,62 23,87 21,84 24,68
HMS 20,57 24,93 23,05 24,11
HMMV 33,97 27,97 26,06 23,21
HCN 22,30 2219 24,94 23,10
HSC 20,22 2225 23,03 22,64
HCLVV 2241 19,93 20,95 21,02
HU 13,88 13,17 16,81 20,88
HMTV 24,24 2219 21,38 20,57
HTC 19,88 21,99 19,15 19,31
HLCH 15,86 13,53 16,34 19,24
HEP 17,17 15,16 15,87 18,94
HMP 20,91 18,75 17,72 18,51
HSRA 24,34 23,75 18,57 17,71
HWA 16,44 16,45 17,30 17,23
HSFA 18,89 14,38 17,66 17,19
HNGG 14,74 15,39 16,18 17,07
HSJD 15,40 15,53 15,23 17,03
CNCDYCP 19,26 17,58 18,28 15,61
HG 24,33 24,45 16,24 15,49
HCG 16,74 15,40 15,72 14,88
HLA 9,82 7,96 8,97 14,87
CLOF 8,98 9,55 13,14 14,86
HNP 12,81 11,90 12,32 14,81
HSVP 20,65 16,84 17,08 14,49
HCHP 13,52 15,02 16,70 14,49
HSV 12,51 14,02 11,71 13,94
CENARE 12,13 11,54 13,04 13,63
HMX 12,45 11,86 12,64 12,76
HNN 12,76 12,66 12,86 11,64
HOMACE 11,09 11,50 10,86 11,49

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2014-2017.
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Anexo 7

Porcentaje ausentismo residual, sustitucion y recargos en la consulta

médica especializada, 2017

(porcentaje)
Tipo de hospital Centro Sustitucion Recargo Ausentismo residual
Total 33,46 43,65 22,89
Especializado 13,43 26,69 59,88
CNCDYCP 8,66 9,33 82,00
HCHP 10,77 188,91 77,29
HNN 8,82 17,01 74,17
HNP 22,29 17,61 66,68
HNGG 19,37 15,80 64,83
CENARE 9,84 26,53 63,63
HOMACE 30,88 2,44 60,10
CLOF 17,97 4,75 -99,69
Nacional 30,15 43,99 25,86
HMEX 29,17 50,95 33,74
HSJD 38,49 36,81 24,70
HCG 21,56 44,70 19,88
Regional 41,75 51,36 6,89
HSVP 58,95 60,20 52,57
HEB 30,50 16,93 24,97
HMP 45,56 36,03 18,40
HTF 29,05 77,37 14,29
HSC 44,41 65,13 -6,43
HMS 26,01 49,02 -9,55
HSRA 31,79 53,92 -19,15
HEP 76,79 96,34 -73,14
Periférico 3 24,89 32,94 42,18
HCLVV 38,60 28,50 65,84
HWA 14,47 77,03 32,90
HLA 27,23 6,94 27,64
HG 12,42 59,93 8,50
Periférico 1y 2 36,84 34,53 28,63
HMMV 50,86 29,80 73,12
HLCH 8,80 20,05 62,15
HTC 48,51 27,32 58,21
HCN 6,74 20,14 32,11
HU 9,06 32,73 24,17
HSFA 48,62 65,82 19,34
HMTV 45,94 21,95 7,81
HSV 24,34 67,85 -14,44

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2017
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Anexo 8

Cantidad de consulta realizada, programada, cita perdida, sustituida,
recargo, porcentaje de ausentismo global y residual en la consulta
médica especializada, 2017

Tipo de Centro Consulta Cita Recarge ‘Yusentismo Ausentismo
hospital Realizada Programada Perdida Sustituida B global  residual
Total 223l 043 2 320 022 307 434 132004 173461 17.06% 22 80%
Especializado 208280 223625 42313 5683 11 204 13,07% 50,885
CMCDYCP 10000 22024 2578 310 339 156854 8z,00%
CLOF i 852 7200 2571 o7 4857 14,8604 -00,60%
HMNY 142 010 135 425 18087 1506 30% 11,645 T 1754
HOAACE 34642 37212 4275 053 =3 11,4084 60,108
HNGG 30640 34 452 5880 1139 029 17,07% 64,83%
CENARE 21862 34 887 4754 468 1261 13,605 B3,03%
HXF 17475 19 300 287= BB7 o 14,815 B5i6,68%
HCHP 1808 2 036 205 53 =] 144006 770k
Wacional 751 506 “Bi482 115571 348473 50842 14, 7P 25,868
HCG 053330 o061 055 B 8o 1335 10 7o 14,8884 10,385
HSID 231410 241578 137 1583 151473 17,034 24,705
HAMEX 266 845 278 840 35582 7673 15005 12, 705 33, 74%
Regional 854 140 866 006 7337 =38 Boogb 20,02% 6,80%
HSEA 144 Go0 130 043 24787 14 611 14 623 17, 70% -10,15%
HSVE 105175 21127 30 617 0337 5 14,4004 5257
HMEP 154 170 150 618 0 5352 13465 10 G4B 18585 18,4085
HSC 71546 O 520 15067 4630 12 354 22 648 -6,4.304
HMS 60 132 &7 577 15 200 7235 10610 24,15 -0,55%
HEE 73073 77 8= 10217 4008 g 420 24,688 24,07%
HTF 61 500 B4 73 22831 w258 12 310 35.25% 14,205
HEP 84 854 4532 14113 10838 13597 18,04% 73 145%
Periferico 3 186 Bar 202 008 5807 8oz 11 823 17775 ’ 24,80%
HwA 42 864 454320 —827 3021 2031 17,235 32,008
HG 7783 38 28~ 5020 &858 4567 1544 8,508
HCLVY &3 756 =4 008 15557 429 107D 21,025 65,84%
HLA 42 454 44 27 G584 818 3 a46 14, 5795 o7,h4%
Periferico 1y2 147 142 55 811 027D 11154 10456 15,437 28,635
HSFA 33199 54 067 0450 4806 2 815 171554 19,34%
HLCH Te2g 8211 1580 179 450 19,245 62,15%
HU 16 7oz 17655 3685 1788 1007 20,888 24,175
HADMW 10514 = 663 2070 08 oz 23,215 73125
HTC 81 o206 1748 1 Slo 19, 315 38,21%
HSV o781 g 588 1337 G50 850 13,04% - 14.44%
HCY 20 360 21001 5080 233 1115 231004 32,11%
HMTV 21186 21532 4420 1078 3005 20,57% =81%

Fuente: Area de Estadistica en Salud. Boletin Estadistico. Cuadro 11, 2017
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Anexo 9
Indice ambulatorio por componente segtn centro, 2017

Egresos

Centro Tipo Egreso total b sie::(l)gg ambulIElI:gi‘(i:g
H. Guépiles Periférico 3 2365 1699 71,84%
H. Raal Blanco Cervantes Especializado 768 535 69,66%
H. San Francisco de Asis Periférico 2 1826 1201 65,77%
H. Monsenor Sanabria Regional 3 406 2153 63,21%
H. Enrique Baltodano Bricefio Regional 3334 2053 61,58%
H. Ciudad Neilly Periférico 2 1358 815 60,01%
H. La Anexién Periférico 3 2357 1392 59,06%
H. Upala Periférico 1 500 202 58,40%
H. Carlos Luis Valverde Vega Periférico 3 3199 1779 55,61%
H. San Rafael de Alajuela Regional 6 003 3336 55,57%
H. Manuel Mora V. Periférico 1 488 260 53,28%
H. San Juan de Dios Nacional 12 524 6 626 52,91%
H. Max Peralta Jiménez Regional 7165 3723 51,06%
H. San Carlos Regional 5594 2 863 51,18%
H. William Allen Periférico 3 1105 562 50,86%
H. Fernando Escalante Pradilla Regional 4333 2107 48,63%
H. México Nacional 10 544 5015 47,56%
H. Rafael A. Calder6n Guardia Nacional 11 663 4572 39,20%
H. San Vicente de Pail Regional 10 328 4 046 39,18%
H. Tomas Casas Casajis Periférico 1 412 161 39,08%
H. San Vito de Coto Brus Periférico 2 514 193 37,55%
H. Tony Facio Castro Regional 3584 1343 37,47%
Centro Nac. de Rehabilitacion Especializado 2 879 957 33,24%
H. Carlos Sdenz Herrera (Nifios) Especializado 5255 1649 31,38%
H. Los Chiles Periférico 1 663 189 28,51%
H. Max Teran Valls Periférico 1 803 216 26,90%
H. de Las Mujeres (Adolfo Carit) Especializado 2130 532 24,98%

Fuente: Base de egresos institucionales 2017. Area de Estadistica en Salud. CCSS.
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Anexo 10
Distribucion de egresos con servicio de ingreso 11 (Cirugia
Vespertina) por centro, 2014-2017

Centro 2014 2015 2016 2017 Total
Total 1096 5890 5158 10479 22623
H. San Vicente de Paiil 0 892 2264 3558 6714
H. Rafael A. Calder6n Guardia 0 389 701 2109 3199
H. San Rafael de Alajuela 206 676 504 687 2073
Clinica Oftalmologica 786 17 785 244 1832
Centro Nacional de Rehabilitacion 0 135 0 1386 1521
H. Fernando Escalante Pradilla 0 401 469 612 1482
H. Max Peralta Jiménez 104 808 45 206 1163
H. México 0 546 288 13 847
H. Carlos Saenz Herrera (Nifios) 0 0 0 822 822
H. Monsenor Sanabria o) 453 77 106 636
H. San Carlos 0 265 2 341 608
H. Guapiles 0 278 o) 208 486
H. Enrique Baltodano Bricefio 0 303 7 0 310
H. La Anexion 0 248 16 0 264
H. San Juan de Dios 0 247 0 0 247
AS. Desamparados 0 0 0 187 187
H. William Allen 0] 175 0 0 175
H. San Francisco de Asis o) 57 0 0 57

Fuente: Area de Estadistica en Salud base de datos “egresos hospitalarios” 2014-2017, CCSS.
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1. Grupos de Apoyo Técnico (GAT)
trabajando en todo el pais

La Caja Costarricense de Seguro Social ha venido desarrollando acciones de
atencion y prevencion del conflicto laboral en el &mbito del clima organizacional;
como parte de esas acciones, en el afio 1996, la Direccion Corporativa de
Recursos Humanos, especificamente el Area de Relaciones Laborales (hoy
Direccién de Bienestar Laboral y Area Desarrollo Laboral), fortalecié el proceso
de desconcentracion, mediante la creaciéon de los Grupos de Apoyo Técnico
(GAT).

Los GAT son equipos interdisciplinarios, integrados por personas que laboran en
los distintos centros de trabajo: gerencias, direcciones regionales de servicios de
salud, direcciones regionales de sucursales, hospitales nacionales 'y
especializados, hospitales regionales y areas de salud.

El equipo cumple un rol facilitador de espacios participativos con los
funcionarios, y como parte del proceso de estudio y mejoramiento del clima
organizacional, conduce a los involucrados a la identificaciéon de aquellas
situaciones que afectan el ambiente laboral, asi como a la construccion de las
alterativas de solucion, las cuales se transformaran posteriormente en
compromisos que seran ejecutados por los involucrados. El GAT contintda con
una labor de seguimiento para determinar el nivel de avance y cumplimiento de
estos compromisos.

El Manual de Organizacién de la Direccién de Bienestar Laboral, aprobado el 18
de setiembre del 2008 mediante sesion N° 8 284, en su articulo 1, parrafo 3,
senala que esta unidad debe:

“Disenar las directrices, dirigir, orientar y facilitar el funcionamiento de las
actividades para la atencion de situaciones sociolaborales, que se desarrollan
mediante la intervencion de los Grupos de Apoyo Técnico (GAT), con base en los
estudios de clima organizacional, para la prevenciéon y solucion de los
problemas de relaciones interpersonales que afectan el desarrollo de la gestion”

(p. 76).
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De tal forma, el Area Desarrollo Laboral de la Direccion de Bienestar Laboral,
mediante el Programa Atencion de Situaciones Sociolaborales (PASS), ejerce la
rectoria en esta materia, por lo que le corresponde la organizaciéon y
funcionamiento de dichos equipos, asi como la evaluacion de su trabajo.

El proceso de evaluacion consiste en la revision anual de las acciones ejecutadas
por el Grupo de Apoyo Técnico, con el fin de determinar el nivel alcanzado en el
cumplimiento efectivo de sus sistemas de trabajo, relacionado principalmente a:

e Acciones de divulgacion.

e Ejecucion de estudios de clima organizacional (estudios pre-diagnostico del
centro de trabajo y diagnoéstico en los servicios).

e Acciones de fortalecimiento de clima organizacional.
e Evaluacion de los estudios de clima organizacional.

e Desarrollo del equipo de trabajo.
Los niveles de acreditacion establecidos son los siguientes:

e A (puntaje de 83 a 100): grupo que ha alcanzado un alto nivel de
desempeno y madurez en sus areas de responsabilidad, al desarrollar de
forma efectiva sus acciones.

¢ B (puntaje de 68 a menos de 83): grupo que posee las habilidades basicas y
la capacidad para enfrentar y solucionar la mayor parte de los aspectos
técnicos del trabajo. El avance es adecuado y puede desarrollar de forma
efectiva el sistema de trabajo.

¢ C (puntaje de 55 a menos de 68): grupo que posee ciertas habilidades, han
iniciado el desarrollo de los subsistemas de trabajo encaminandose a un
nivel superior de avance.

e D (puntaje de 20 a menos de 55): grupo que ha desarrollado las acciones
minimas.

e No acreditado (puntaje de 0 a menos de 20): grupo conformado o de
reciente conformacién, que podria haber o no recibido la capacitacion para
funcionar, pero no cumplen con las tareas solicitadas.

A continuacidn, se presenta el resultado de la evaluacion de los GAT adscritos a la
Gerencia Médica en concordancia con la Ficha técnica 6-01-2 Certificacién de los
Grupos de Apoyo Técnico.
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Cuadro 1.1
CCSS: Cantidad de Grupos de Apoyo Técnicos segan centros adscritos
a la Gerencia Médica, 2017

Tipo de unidad adscrita Unidades que Unidades .
; Unidades
ala deberian tener con GAT sin GAT
Gerencia Médica GAT activos

Hospitales nacionales y 1 9 °
Especializados

DRSS Central Sur 26 24 2
DRSS Central Norte 27 22 5
DRSS Huetar Norte 11 1 10
DRSS Chorotega 15 9 6
DRSS Pacifico Central 14 14 0
DRSS Brunca 12 12 0
DRSS Atlantica 11 11 0
Total 127 102 25

Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacion Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Tal como se evidencia en el Cuadro 1.1, en el afio 2017 la mayoria de los
establecimientos adscritos a la Gerencia Médica, incluyendo la sede de las
Direcciones Regionales de Servicios de Salud, cuenta con Grupos de Apoyo
Técnico, los cuales representan el 80,3 % de la totalidad de los centros (aun falta
su implementacion en 25 unidades). Con respecto al aino 2016, hubo un aumento
de dos equipos.

Tres direcciones regionales contintian destacando por la existencia total de GAT
en sus centros de trabajo; estas son: la Pacifico Central, la Huetar Atlantica y la
Brunca. Mientras que la Direccion Regional Huetar Norte tiene participacion casi
nula en la integraciéon de equipos de trabajo en esta materia.
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Grafico 1.1

CCSS: Distribucion de Grupos de Apoyo Técnico activos segan nivel
de acreditacion, Direccion Regional de Servicios de Salud Central
Norte, 2017

10 Total de GAT activos: 22
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Fuente: Programa Atencion Situaciones Sociolaborales, Evaluacion Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Tal como se evidencia en el grafico anterior, en la Direccion Regional de Servicios
de Salud Central Norte, ocho centros obtuvieron la mayor acreditacion (A); se
trata de los GAT del Hospital San Vicente de Patl, Area de Salud Belén-Flores,
Area de Salud Alajuela Norte, Area de Salud San Pedro Poas, Area de Salud
Heredia Virilla, Area de Salud Horquetas - Rio Frio, Area de Salud Santo
Domingo y Area de Salud San Isidro - Heredia.

Seguidamente, sobresalen siete equipos con una acreditacién B; estos son: Area
de Salud Tibés, Uruca, Merced, Area de Salud Naranjo, Hospital San Francisco de
Asis, Area de Salud Alajuela Sur, Area de Salud Alajuela Oeste, Area de Salud
Palmares y Area de Salud Santa Barbara.

Por otra parte, dos equipos fueron acreditados con una C: Hospital Carlos Luis
Valverde Vega y Area de Salud San Rafael de Heredia; mientras que otros cinco
fueron acreditados con una D: Area de Salud Alajuela Central, Area de Salud
Heredia Cubujuqui, Area de Salud Grecia, Area de Salud Valverde Vega y
Hospital San Rafael Alajuela.
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En total, cinco centros no cuentan con un GAT activo; estos son: Area de Salud
Zarcero, Area de Salud San Ramoén, Direcciéon Regional Servicios de Salud
Central Norte, Area de Salud Puerto Viejo - Sarapiqui y Area de Salud Atenas.

Grafico 1.2
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segin nivel de
acreditacion, Direccion Regional Servicios de Salud Central Sur, 2017

14 Total de GAT activos: 24
12
10

Numero de GAT
N A O

A B C D
Nivel de acreditacion

o

Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacién Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Respecto a la Regién Central Sur, se observa que 13 GAT obtuvieron acreditaciéon
A: Area de Salud Hatillo, Area de Salud Zapote - Catedral, Area de Salud
Desamparados 3, Area de Salud Mata Redonda-Hospital, Area de Salud Cartago,
Area de Salud El Guarco, Area de Salud Oreamuno, Area de Salud Paraiso-
Cervantes, Area de Salud Turrialba-Jiménez, Area de Salud Puriscal-Turrubares,
Area de Salud La Unién, Area de Salud Catedral Noreste y Area de Salud
Goicoechea 2.

Adicionalmente, ocho GAT fueron acreditados con una B: Area de Salud Moravia,
Area de Salud Coronado, Area de Salud Desamparados 1, Area de Salud
Alajuelita, Hospital William Allen, Area de Salud Acosta, Area de Salud Aserri y
Area de Salud Goicoechea 1.

Solo el GAT del Area Mora- Palmichal alcanzé una C y otros dos una D: Area de
Salud Los Santos y Area de Salud Corralillo.
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Dos centros tenian un GAT inactivo: Hospital Dr. Max Peralta y la Direccion
Regional Servicios de Salud Central Sur.

Grafico 1.3
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segun nivel de
acreditacion, Direccion Regional Servicios de Salud Chorotega, 2017
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Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacién Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

En el caso de la Region Chorotega, el grafico muestra que solo tres equipos
fueron acreditados con nivel A; se trata del Area de Salud Bagaces, Area de Salud
Cafias y Area de Salud Abangares.

Adicionalmente, cuatros GAT resultaron con acreditacién B: Area de Salud
Hojancha, Area de Salud colorado, Area de Salud Carrillo y Hospital Enrique
Baltodano/Area de Salud Liberia; y dos con una acreditacién C: Hospital de
Upala/Area de Salud Upala y la Direccion Regional Servicios de Salud Chorotega.

En esta Region, se encuentran cinco centros que no cuentan con GAT: Area de
Salud Nicoya, Area de Salud Tilaran, Area de Salud Nandayure, Area de Salud La
Cruz y Area de Salud Santa Cruz.

Por otra parte, el GAT del Hospital La Anexi6on brind6 una justificaciéon para no
presentarse a la evaluacién, por lo que no fueron acreditados.
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Grafico 1.4
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segun nivel de
acreditacion, Direccion Regional Servicios de Salud Brunca, 2017

Total de GAT activos: 12
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Fuente: Programa Atencion Situaciones Sociolaborales, Evaluacion Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Tal como se desprende del grafico anterior, se destacan cinco equipos con una
acreditaciéon A: Area de Salud Golfito, Hospital de Golfito, Hospital San Vito,
Area de Salud Coto Brus y Area de Salud Pérez Zeledon.

Tres GAT alcanzaron una B: Area de Salud Buenos Aires, Hospital Ciudad Neily y
Area de Salud Corredores; mientras que otros tres obtuvieron una C: Hospital Dr.
Tomas Casas Casajis, Direccién Regional Servicios de Salud Brunca y Area de
Salud Osa.

Por altimo, el GAT del Hospital Escalante Pradilla obtuvo una D.
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Grafico 1.5
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segun nivel de
acreditacion, Direccion Regional Servicios de Salud Pacifico Central,

2017
Total de GAT activos: 14
=~ 8
<
© 6
¥}
o<
» I
(0
- H B
Z. 0 I
A B C D

Nivel de acreditacion

Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacién Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

En relacion con la Regién Pacifico Central, siete GAT fueron acreditados con una
A: Hospital Monsefior Sanabria, Area de Salud Aguirre Quepos, Area de Salud
Parrita, Area de Salud Esparza, Area de Salud Chomes-Monteverde, Direccion
Regional Servicios de Salud Pacifico Central y Area de Salud Peninsular.

Por otra parte, tres obtuvieron una B: Area de Salud Barranca, Area de Salud San
Rafael de Puntarenas y Area de Salud Chacarita.

Seguidamente otros tres equipos recibieron una C: Area de Salud Garabito, Area
de Salud San Mateo Orotina y Area de Salud Montes de Oro (Miramar).

El GAT que alcanz6 una D fue el Hospital Max Teran Valls.
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Grafico 1.6
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segun nivel de
acreditacion, Direccion Regional Servicios Huetar Atlantica, 2017
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Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacién Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Segun la informacion que presenta el grafico 1.6, en la Direcciéon Regional Huetar
Atlantica, un grupo importante de siete GAT alcanzaron una A: Area de Salud
Matina-Bataan, Area de Salud Siquirres, Direccion Regional Servicios de Salud
Huetar Atlantica, Area de Salud Cariari, Area de Salud Guéapiles, Hospital de
Guapiles y Area de Salud Limén.

Otros dos equipos obtuvieron una B: Area de Salud Valle la Estrella y Hospital
Tony Facio; mientras un equipo alcanzé la C: Area de Salud Talamanca; y otro
una D: Area de Salud Guacimo.
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Grafico 1.7
CCSS: Distribucion de los Grupos de Apoyo Técnico segun nivel de
acreditacion, Hospitales Nacionales y Especializados, 2017
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Fuente: Programa Atencién Situaciones Sociolaborales, Evaluacién Grupos Apoyo Técnicos,
2017.

Tal como lo demuestra el grafico 1.7, ocho hospitales nacionales y especializados
alcanzaron la acreditacion A: Hospital Nacional Psiquiatrico, Centro Nacional de
Rehabilitacion, Hospital Dr. Raul Blanco Cervantes, Hospital México, Hospital
Dr. Rafael Angel Calder6on Guardia, Hospital de las Mujeres, Hospital Nacional
de Nifios y Hospital San Juan de Dios.

Tanto la Clinica Oftalmol6gica como el Centro Nacional del Dolor y Cuidados
Paliativos no cuentan con GAT.

Otros resultados

En el caso de la Region Huetar Norte, esta se ha caracterizado en los tltimos afios
por no realizar acciones de clima organizacional, ya que las siguientes unidades
no cuentan con un GAT: Area de Salud Fortuna, Area de Salud Florencia, Area de
Salud Ciudad Quesada, Direccién Regional Servicios de Salud Huetar Norte, Area
de Salud Pital, Area de Salud Guatuso, Hospital los Chiles, Area de Salud Aguas
Zarcas y Area de Salud Santa Rosa de Pocosol.

Unicamente el Hospital San Carlos cuenta con un GAT; sin embargo, para el afio
2017 descendi6 y obtuvo una acreditacién D.
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Premiacion GAT

A los grupos que demostraron un nivel de avance exitoso en las acciones de
trabajo, se les concedi6 el Premio Institucional “Fortaleciendo el ambiente
laboral Lic. Humberto Rojas Corrales”, el cual consta de tres categorias de
premiacion: Oro, Plata y Bronce.

Oro:

e AS Golfito.

e AS Matina.

e AS Puriscal Turrubares.

e Hospital Nacional de Ninos.
Plata:

o AS Pérez Zeledon.

e AS Turrialba Jiménez.

Bronce:

e AS Canas.

e AS Cariari.

e AS Guapiles.

e AS Belén Flores.

e AS Santo Domingo.

Consideraciones finales

La Institucion cuenta con una plataforma de equipos de trabajo conformados en
los distintos centros de trabajo, cuyo objetivo es facilitar procesos para el
mejoramiento de los ambientes laborales. A lo largo de estos 20 afios, la
intervencion en clima organizacional se ha posesionado en el ambito gerencial,
regional y local; sin embargo, se presentan desafios importantes en términos de
enfrentar la deficiente capacidad instalada de los equipos y el compromiso por
parte de autoridades y funcionarios en general.
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Una vez presentado el resultado segin Direcciones Regionales y Hospitales
Nacionales y Especializados, se desprende que en total existen 105 grupos
activos, lo cual representa el 80,31 % de la cantidad total de GAT que deberian
existir en la Gerencia Médica.

Si bien la meta es cumplir con el 100 %, se reconoce el interés e iniciativa de las
autoridades y del personal a cargo, por responder a un programa que trabaja con
y para los trabajadores de la Institucion.

Con respecto a la evaluacion de la ficha técnica, se destaca que casi la mitad de
este grupo, es decir el 48,57 % (51 grupos), alcanzaron una acreditacion A. El
25,71 % (27 GAT) obtuvieron una acreditaciéon B; mientras que un 11, 4 % (12
GAT) obtuvieron una acreditaciéon C o D.

Recomendaciones

Es importante que los las autoridades superiores contintien apoyando la gestion
de los Grupos de Apoyo Técnico, los cuales se convierten en un ente estratégico
para la gestion del talento humano.

Por su parte, la Direccién de Bienestar Laboral, a través del PASS-Area de
Desarrollo Laboral, debe continuar brindando capacitacion, seguimiento y
acompafiamiento a los GAT y generar espacios para la revision, realimentacion y
fortalecimiento de la metodologia de trabajo.

Referencias bibliograficas

Caja Costarricense de Seguro Social [CCSS]. (2014). Procedimiento para la
organizacion y funcionamiento de los Grupos de Apoyo Técnico. San José:
Direccion de Bienestar Laboral, Area Desarrollo Laboral, CCSS.

330



2. Disminucion en la calidad de los
Protocolos de Referencia para la
Evaluacion del Estado de l1a Invalidez

El incumplimiento de la calidad de la informacion en los
protocolos tuvo un aumento de ocho puntos
porcentuales con respecto al 2016.

La Direccion de Calificacién de la Invalidez es la instancia institucional a nivel
nacional que determina el estado de invalidez o discapacidad de los usuarios, de
forma objetiva, con base en criterios técnicos médicos, para que estos puedan
obtener una proteccion econdémica equitativa (pension) o beneficio social del
Estado, segtin corresponda.

Con el proposito de realizar una evaluacién objetiva, justa y expedita, la Direccion
de Calificaciéon de la Invalidez cre6 los Protocolos de Referencia, lograndose
implementar estos instrumentos a partir del afo 2009.

Desde entonces, los Protocolos se han constituido en una herramienta util, para
que los médicos evaluadores y calificadores de esta Direccién dispongan de
informacion médica fundamental para emitir el criterio técnico médico acerca del
estado de invalidez de los usuarios.

La evaluacién del uso de estos protocolos se realizo por Areas de Salud,
Hospitales y Centros Especializados, para un total de 135 establecimientos de
salud divididos en:

e 104 areas de salud.
e 29 hospitales.
e 2 centros especializados.

El indicador utilizado para la medicion de la calidad de la informacion contenida
en los Protocolos de Referencia incluye los siguientes parametros:
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e Componente 1: consiste en la sumatoria del nimero de protocolos que
cumplen criterios de calidad, entre la sumatoria del total de protocolos
enviados por hospital y/o area de salud. Este componente equivale al 75 %

del indicador.

e Componente 2: consiste

en la sumatoria del ntimero de protocolos

devueltos y debidamente corregidos en la primera ocasion, entre la
sumatoria del total de protocolos devueltos en la primera ocasiéon. Este
componente equivale al 25 % del indicador.

La meta de dicho indicador es alcanzar el 90 % o méas en la calidad de la
informacién contenida en el protocolo de referencia.

En el siguiente cuadro se observan los resultados de la evaluacién de los
establecimientos de salud en cuanto a la calidad de los protocolos recibidos

durante los anos 2016 y 2017.

Grafico 2.1

CCSS: Resultados obtenidos por establecimientos de salud en cuanto
a calidad de la informaciéon. Costa Rica, 2016-2017.
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FUENTE: DCI, Evaluacién de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoraciéon de

la Invalidez, 2016-2017.
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Del Grafico 2.1 se desprende que durante el afio 2016 el 10 % de las unidades
prestadoras de servicios de salud no cumplieron con los criterios de calidad de la
informacién en los protocolos de referencia; mientras que en el afio 2017 este
porcentaje de incumplimiento fue del 18 %; observandose, de tal forma, un
aumento de ocho puntos porcentuales de un afno a otro.

En cuanto a la evaluacién de los 29 hospitales, se determin6é que 25 de estos
alcanzaron la meta de cumplimiento durante el afo 2017. Los cuatro que no
alcanzaron la meta del indicador se muestran en el cuadro 2.1.

Cuadro 2.1

CCSS: Hospitales que no cumplieron con la meta del indicador. Costa
Rica, 2017

Hospital Porcentaje
Fernando Escalante Pradilla 82
Victor Manuel Sanabria Martinez 78
San Vicente de Paul 77
Max Teran Valls 76

FUENTE: DCI, Evaluacién de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoraciéon de
la Invalidez, 2017.

En el caso de las areas de salud, de las seis areas que componen la Direccion
Regional Brunca, cuatro alcanzaron la meta y dos no.

Cuadro 2.2
CCSS: Areas de salud de la Direccién Regional Brunca que no
cumplieron con el 90% del indicador, 2017

Area de Salud Porcentaje
Buenos Aires 76
Coto Brus 75

FUENTE: DCI, Evaluaciéon de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion de
la Invalidez, 2017.

De las 26 areas de salud que componen la Direccion Regional Central Norte, 17
alcanzaron la meta, ocho no lo lograron y una de estas no registré envio de
protocolos.
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Cuadro 2.3

CCSS: Areas de salud de la Direcciéon Regional Central Norte, que no
cumplieron con el 90 % del indicador, 2017.

Area de Salud Porcentaje
Alajuela Central 86
Alajuela Sur 84
Grecia 76
Tibas 73
Barva 73
La Carpio-Leo6n XIII 64
San Isidro 53
Puerto Viejo 53

FUENTE: DCI, Evaluacion de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion de
la Invalidez, 2017.

De igual manera, en el caso de la Direccidon Regional Central Sur, de las 32 areas
de salud que la componen, 27 alcanzaron la meta y cinco no lo lograron.

Cuadro 2.4

CCSS: Areas de salud de la Direccién Regional Central Sur, que no
cumplieron con el 90 % del indicador, 2017.

Area de Salud Porcentaje
Desamparados 1 77
Mata Redonda 76
Corralillo 73
Catedral Noreste 66
Montes de Oca 2 64

FUENTE: DCI, Evaluaciéon de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion de
la Invalidez, 2017.

Para el caso de la Direccion Regional Chorotega, de las 13 areas de salud que la
componen, 11 alcanzaron la meta y dos no.
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Cuadro 2.5
CCSS: Areas de salud de la Direcciéon Regional Chorotega, que no
cumplieron con el 90 % del indicador, 2017

Area de Salud Porcentaje
Santa Cruz 72
Carrillo 65

FUENTE: DCI, Evaluacién de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion de
la Invalidez, 2017.

En el caso de la Direccion Regional Huetar Atlantica, de las ocho areas de salud
que la componen, todas alcanzaron la meta de cumplimiento.

En la Direccion Regional Huetar Norte, de las ocho areas de salud que la
componen, siete alcanzaron la meta y una no registré envio de protocolos.

Se tiene, ademaés, que para la Direcciéon Regional Pacifico Central, de las 11 areas
de salud que la componen, nueve alcanzaron la meta, una no lo logr6 (Area de
Salud de Parrita) y otra no registré envio de protocolos.

Finalmente, los dos Centros Especializados alcanzaron la meta de cumplimiento
de informacion en los protocolos.

La mayor incidencia del no cumplimiento en la calidad de la informacién se da
principalmente en las areas de salud pertenecientes a las siguientes Direcciones
Regionales: Central Sur y Central Norte; ademas de algunos Hospitales
Regionales y Periféricos. Este comportamiento se ha mantenido en los ultimos
dos afios.

La causa principal de no cumplimiento sigue siendo la misma en los tultimos
cuatro anos, y es la falta de exdmenes relacionados con la patologia de solicitud.
Esto a pesar de que desde agosto del 2009 se implementaron los tres tipos de
protocolos de referencia, con el instructivo de llenado respectivo, en el cual se
indican claramente los exdmenes requeridos por grupos de enfermedades, el cual
se dio a conocer a nivel nacional durante las capacitaciones que realizd esta
Direccion, en relacion con este tema.

Debido a que la causa principal de no cumplimiento en la calidad de la
informacion ha sido la misma, se hizo un analisis para cuantificar cuales de estos
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examenes son los que tienen mayor ausencia en los protocolos del 2017; los
resultados se pueden observar en el grafico 2.2.

Grafico 2.2
CCSS: Principales examenes ausentes en los protocolos de referencia,
2017.
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FUENTE: DCI, Evaluaciéon de cumplimiento de los Protocolos de Referencia para valoracion de
la Invalidez, 2017.

También se hizo revisiéon de las guias para la deteccion, diagnostico y tratamiento
de hipertension arterial y diabetes mellitus utilizadas en la institucion, y se pudo
determinar que muchos de estos examenes no son de uso regular en el control
médico del primer nivel de atencién; sin embargo, estos son indispensables en la
valoracion del estado de la invalidez. Ademas, este instructivo de llenado de
protocolos fue aprobado por las gerencias de Pensiones, Médica y Financiera de
la institucion desde el ano 2009, implementandose su uso a partir del 17 de
agosto de ese mismo afno; dicho acuerdo fue publicado en la Webmaster el 06 de
agosto del 2009, mediante circular de fecha 30 de julio de 2009 GP 29.055-
09/GM 35.028-09/ GF 38.149-09; por lo tanto, son de acatamiento obligatorio.

Se propone para el 2018 las siguientes acciones, para intentar mitigar la
disminucion en el cumplimiento de la calidad de la informacién de los protocolos
de referencia:
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1. Utilizar EDUS como parte del anélisis de protocolos en la DCI, solicitar
perfil de Consultor del EDUS.

2. Revision inicial por parte de los encargados del EDUS de esta Direccion, de
aquellas variables que ya existen dentro del expediente clinico; asi como la
valoracion de la inclusion de aquellas que no lo estén, conforme a la
seccion adecuada en el expediente para la implementacién de los tres

protocolos de referencia para la evaluacion de la invalidez dentro del
EDUS.

3. Comunicaciéon oportuna por medio de Skype empresarial de la CCSS, con
encargados de llenar protocolos en las areas de salud y en los hospitales.

4. Solicitar la participacion en el curso de induccién para médicos de servicio
social impartido por el CENDEISSS.
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