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Area de Salud
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Los Chiles Maria Eugenia Jiménez Garita Poas Katherine Rodriguez Alfaro
Los Santos Ana Eugenia Brenes Picado Puerto Viejo Marianela Barrantes Ramirez
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Juan Gordon Apolayo
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Area de Salud
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Turrubares
Puriscal
Turrubares
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Gerardo Hernandez Rivera

Yesenia Madrigal Mora

San Isidro Heredia Adriana Aguilar Cordero

San Isidro Heredia Enrique Vega Méndez



Area de Salud Representante Local

San Rafael Chomes Monte Verde Anayanci Lopez Sossa
San Rafael Chomes Monte Verde Dora Elizabeth Araya Mojica
San Rafael Chomes Monte Verde Johana Gonzélez Arias
San Rafael de Heredia José Pablo Campos Diaz
San Ramoén Cristina Ramirez Villalobos
San Ramén Lu!s, Fernando Cérdenas
Leiton
Santa Béarbara Kattia Rodriguez Obando
Santa Béarbara Glenda Campos Sanchez
Santa Cruz Johnny Ruiz Guevara
Santa Cruz Suni Paola Alvarez Morera
Santa Rosa Jeannette Castillo Rojas
Santa Rosa Laura Sanchez Jaen
Santo Domingo Cindy Azofeifa Gonzéalez
Santo Domingo Laura Paez Sanchez
Siquirres Alejandro Vargas Calderon
Siquirres Fressia Rodriguez Bonilla
Talamanca Luis Rodriguez Flores
Talamanca Raphael Quesada Morera
Tibas Uruca Merced Andrés Mora Paniagua
Tilaran Jose Apuy Villegas
Tilaran Olga Marta Vargas Cortés
Turrialba Jiménez Maria José Solano Fallas
Turrialba Jiménez Rosaura Acufia Rosales
Upala Oscar Mauricio Ruiz Castro
Upala Marco Antonio Bergel Salazar
Valle la Estrella Johanna Yep Duran
Valle la Estrella Tania Vargas Casal
Valverde Vega Rosellen Alpizar Céspedes
Valverde Vega Xunia Matamoros Carranza
Zapote Catedral E:/IS:t?) de la Paz Andrade
Zapote Catedral Natalia Bejarano Campos

Asi mismo, agradece a los representantes designados de hospitales de la institucion, que facilitaron durante
el proceso de evaluacion el acceso a los datos requeridos para la elaboracion de este Informe.
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DESCRIPCION GENERAL

Los datos que se presentan en este documento
corresponden a los resultados de la Evaluacién de
la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) de la
Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) para
el afio 2013.

La EPSS es un proceso institucional de rendicién de
cuentas, el cual constituye una de las funciones
esenciales de la Gerencia Médica que es conducido
por la Direccion Compra de Servicios de Salud
(DCSS).

La evaluacion abarca los servicios de salud
prestados por areas de salud, tanto de
proveedores internos como externos, asi como por
hospitales y centros especializados.

Este proceso se desarrolla de forma anual, con
base en un conjunto de intervenciones
estratégicas, previamente consensuadas con las
instancias técnicas correspondientes y discutidas
con las unidades evaluadas. Para cada
intervencion se cuenta, ademés, con una ficha
técnica que detalla todos los aspectos a evaluar.

Para el afio 2013 en particular, se disponia de una
prérroga del Compromiso de Gestién 2010, en el
cual se establecian las metas pactadas para cada
intervencion por unidad. Considerando esto, los
resultados individuales para cada prestador se
emitieron segun las metas definidas en ese
documento.

No obstante, los resultados generales contenidos
en este Informe se expresan en términos del
desempefio alcanzado por el grupo de unidades
de referencia, ya sea areas de salud u hospitales,
y no en términos del alcance de una meta en
particular.

En este Informe 2013 se destacan los resultados
relevantes identificados a partir del andlisis de los
datos recolectados, segun las dimensiones del
desempefio definidas: Acceso, Continuidad,
Efectividad, Eficiencia y Aceptabilidad.

Los resultados relevantes, desde la oOptica de la
DCSS, son aquellos hallazgos positivos o
negativos relacionados a un problema de salud
prioritario 0 a la gestion de los servicios, que
puede ser determinante en la toma de decisiones
a nivel institucional, regional o local, y que a partir

Este informe presenta los
resultados relevantes de
la evaluacion de la
prestacion de servicios
de salud 2013.

Contiene los resultados
de la evaluacion de areas
de salud, hospitales y
centros especializados.

de su discusion y andlisis se puede propiciar el
mejoramiento o fortalecimiento de una prestacion
especifica.

Partiendo de este concepto, este informe no
pretende mostrar el universo de los resultados de
la evaluacion, sino solo aquellos que fueron
considerados relevantes.

Asi mismo, es importante destacar que este
Infforme presenta los resultados generales
institucionales, pero que éste se complementa de
siete informes regionales, en los cuales se
pretende profundizar en los resultados y
particularidades de cada una de las regiones.



GLOSARIO.

Evaluacion: es una valoraciéon, un andlisis
sistematico y objetivo de un conjunto de criterios
de valor que permiten emitir juicios y/o medir algo.
(MIDEPLAN, 2012)

Dimensién Acceso: se define como la facilidad
con que las personas pueden obtener atencién
con la oportunidad y en el lugar y tiempo
adecuado. (DCSS, 2009)

Esta Dimension se valora a partir de dos
perspectivas, desde la medicion del uso efectivo
de los servicios de las personas para obtener
atencion para problemas y necesidades
prioritarias, independientemente del lugar donde
habitan, y desde la oportunidad en que la atencién
se obtiene en el tiempo adecuado.

Dimensién de Aceptabilidad: se define como la
percepcion que tienen los usuarios de los servicios
recibidos y las acciones que garanticen la
seguridad del paciente. (DCSS, 2009)

Dimensiéon de Continuidad: se define
como la atencién de las personas en las diferentes
fases del ciclo de vida, y en los diferentes niveles
de atencion que conforman la red de servicios de
salud. (DCSS, 2009)

Dimensién de Efectividad: se entiende como la
resolucion o control de un problema de salud y la
atencion apropiada, basada en evidencia
cientifica. (DCSS, 2009)

Dimensiéon de Eficiencia: se define como la
produccion lograda a partir de unos recursos
disponibles y las necesidades priorizadas de la
poblacion. (DCSS, 2009)

Indicador: Es una medida cuantitativa o
cualitativa mediante la cual es posible conocer lo
logrado por la prestacion de servicios de salud;
especifica por lo tanto el “desempefio logrado”.
(DCSS, 2009)

Intervencion: Conjunto de acciones cuya
aplicaciéon integrada, adecuada y oportuna en
presencia de un problema determinado, produce
un efecto conocido sobre la salud. (PASP, 2000).
(DCSS, 2009)

Meta: Representa el “desempefio esperado” de la
aplicacién de las intervenciones por los Servicios
de Salud. Estas metas se expresan en forma
cuantificada, y deben ser realistas, mesurables,
evaluables e indicar la poblacion a la cual se
dirige. (DCSS, 2009)

Microsoft - Lync: es una plataforma de
comunicaciones unificadas que conecta a las
personas dondequiera que estén a través de
Windows 8 y otros sistemas operativos de
dispositivos moviles.

Proporciona voz, video y mensajeria instantanea,
ademas de otras funciones para reuniones.
(Microsoft Corporation, 2014)

Moodle: es un ambiente educativo virtual o un
sistema de gestion de cursos, que ayuda a los
educadores a crear comunidades de aprendizaje
en linea. Este tipo de plataformas tecnolégicas
también se conoce como LMS (Learning
Management System). En esencia promueve una
pedagogia constructivista social (colaboracion,
actividades, reflexion critica, etc.) y se basa en
una interfaz de navegador de tecnologia sencilla,
ligera, y compatible, que ha puesto énfasis en la
seguridad de toda la plataforma. (Moodle, 2014)

Regiones: Es la division geogréafica que para
efectos de la organizacion y prestacion de
servicios ha definido la CCSS, que consiste de
siete Regiones: Central Norte, Central Sur,
Chorotega, Pacifico Central, Huetar Norte, Huetar
Atlantica y Brunca. (DCSS, 2009)

Resultado intermedio: Es el producto de la
aplicacién de la intervencion por parte de los
Servicios de Salud. Este resultado es m4s cercano
al servicio brindado y tienen un peso importante
atribuible a las practicas de gestion de la atencion
de salud y los procesos, bajo la responsabilidad
de los gerentes y el equipo de salud. (DCSS,
2009)



OBJETIVOS.

Los objetivos de la EPSS son basicamente dos: la
rendicion de cuentas y el aprendizaje y mejora de
la prestacion de los servicios de salud.

Desde esa perspectiva, se parte que la rendicién
de cuentas consiste en la obligacion que tiene
toda entidad publica de explicar las actividades
que realiza, y aceptar su responsabilidad por ellas;
asi como revelar sus resultados de manera
transparente (MIDEPLAN, 2012).

En esa linea, disponer de informacion vélida y
confiable, le permite a la Institucion demostrar que
los recursos publicos utilizados se han aplicado
adecuadamente.

A nivel institucional, es importante tener presente
gque la EPSS no sustituye los mecanismos de
control y monitoreo de guias y protocolos de
atencion vigentes, asi como la rendicién de
cuentas de servicios de apoyo y recurso humano
en general.

Por otro lado, el aprendizaje y mejora tiene que
ver con un proceso sistematico de identificacion
de fortalezas y debilidades, a fin de generar
cambios al interior de la organizacion, que
mejoren los aspectos donde se es fuerte y
reduzcan aquellos en los que se es débil.

En el ambito de la prestacion de servicios de
salud, se espera que lo anterior permita mejorar
las intervenciones en términos de acceso,
efectividad, eficiencia, continuidad y sostenibilidad.

Considerando lo anterior, este Informe pretende
aportar elementos para la toma de decisiones con
base en informacion objetiva y estandarizada de
todos los prestadores de servicios, asi como
mostrar a la sociedad en general los resultados
obtenidos, producto de los recursos econdémicos
aportados.

De esa manera, tanto este Informe, como los
Informes Regionales y el Informe por unidad,
constituyen el producto final del proceso de
evaluacion, no obstante, el desarrollo del proceso
tiene una gran variedad de sub-productos,
igualmente importantes para la institucion.

Objetivos:

DE LA EVALUACION:

Fortalecer la cultura de
rendicion de cuentas

Favorecer el aprendizaje y la
mejora de la prestacion de los
servicios de salud

DEL INFORME:

Aportar elementos para la
toma de decisiones con base
en informacion objetiva y
estandarizada

Mostrar a la sociedad los
resultados obtenidos en la
prestacion de servicios de

salud

Asi por ejemplo, la evaluacion permite tener una
retroalimentacion permanente entre los técnicos
del nivel central y los equipos operativos del nivel
local.

Asi mismo, se desarrollan procesos de
capacitacion sobre la evaluacion de las
intervenciones estratégicas con funcionarios de
todo el pais, quienes al recoger los datos,
identifican de primera mano las fortalezas y
debilidades de su gestién, entre otros beneficios.



METODOLOGIA.

La EPSS conlleva el desarrollo de tres etapas
principales: el Disefio de las intervenciones
estratégicas a evaluar, la Ejecucion de la
recoleccion y analisis de datos y, finaimente, la
Difusién de los resultados encontrados.

Con respecto a la etapa de Ejecucion, ésta
consiste en tres procesos: recoleccion,
procesamiento y analisis de los datos.

Recoleccién de datos:

Las fuentes de informacion y los aspectos
estadisticos - metodolégicos mas importantes de
la recoleccién de datos son los siguientes:

1. Poblacién por Area de Salud: se utilizaron los
datos brindados por el censo nacional,
suministrados por el Area de Estadistica de la
Direccién Actuarial y Econdmica, quien realiza las
estimaciones de poblacion correspondiente.

2. Nacimientos por Area de Salud: se utilizo el
dato oficial reportado por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) para el 2014, segin
la distribucion por area de salud brindadas por el
Area de Estadistica de la Direccion Actuarial y
Econdmica.

3. Prestacién de Servicios de Salud:

Datos de consulta externa, hospitalizacion,
quiréfanos y los listados de casos atendidos,
aportados por el nivel local.

Expedientes de salud de cada uno de los centros
de atencion. Para su revision se utilizan muestreos
aleatorios.

Certificaciones con datos recopilados, procesados
y analizados por otras instancias institucionales.

4. Disefio de la muestra: en los Hospitales se
aplicé un muestreo simple al azar tomando como
marco muestral el listado presentado por el Centro
de Salud, segin los criterios de inclusion
establecidos previamente.

En las Areas de Salud se aplic6 un muestreo
aleatorio en dos etapas, primero una seleccion de
dos Sectores, utilizando el Muestreo Proporcional
al Tamafio (P.P.T.), y en una segunda etapa, una
seleccion de expedientes en cada sector a partir
de un muestreo simple aleatorio con seleccion
sistematica.

Recoleccion de datos:

Modalidad en linea:

Se utilizé en la totalidad de las
areas de salud de prestadores
institucionales

Modalidad presencial
abreviada:

Se utilizé en las areas de salud
de proveedores externos y en
los hospitales y centros
especializados

Aquellos indicadores cuyos datos corresponden a
voliumenes pequefios, se evaluaron en todos los
sectores del Area de Salud, aplicando para la
seleccion un muestreo simple al azar con
seleccion sistemética.

Asi  mismo, para un indicador, Mujeres
embarazadas con VDRL positivo, se evalué el
universo por ser muy pocos casos.

5. Tamafio de la muestra: se determinaron a partir
de la formula de calculo para la estimacion de
proporciones, con un nivel de confianza del 90%,
un error maximo de 8% para areas de salud y un
10% para hospitales. La variabilidad se estim6 a



partir de los resultados en afios anteriores del
indicador respectivo; de no existir informacion, se
incluyd variabilidad méaxima en la formula.

El tamafio de muestra, para cada indicador, se
ajust6 por la no respuesta reportada
histéricamente. Para las areas de salud, se estimé
un efecto del disefio de 20%, esto por no contar
con estimaciones fiables del error de muestreo de
afos anteriores. Para los Hospitales, no se realizé
este ajuste por tratarse de un muestreo simple
aleatorio.

6. Recoleccion de datos: Esta fase se desarrollé
de forma simultanea en todo el pais, bajo dos
modalidades: recoleccion de datos “en linea” y
recoleccién de datos en modalidad “presencial
abreviada”, utilizando instrumentos desarrollados
en Microsoft-Excel y Microsoft-Access.

Para las Areas de Salud administradas por la
institucion, la recoleccion de datos se realiz6 bajo
la modalidad “en linea”, y conllevé dos tareas: la
recoleccién, propiamente, y la verificacion. Todo
el proceso fue llevado a cabo con participacion de
las areas de salud, mediante la designacion de
representantes locales, quienes coordinaron y
lideraron la revision de expedientes. El envio de
datos hacia el nivel central se realizé por medio de
la plataforma Moodle.

Para garantizar la veracidad de los datos
recolectados por los representantes locales, se
desarrollé6 un proceso de Verificacion haciendo
una revision aleatoria de una sub-muestra de los
expedientes previamente revisados. Para cotejar
los datos se utilizé la herramienta de video-
comunicacion “Microsoft-Lync”, con la cual el
evaluador de la DCSS corroboré los datos
directamente de los expedientes.

Para las Areas de Salud administradas por
proveedores externos la recoleccion de datos se
realizé bajo la modalidad “presencial abreviada”.
Lo mismo para los hospitales, donde los datos
suministrados fueron avalados por sus respectivas
direcciones médicas.

7. Formularios electrénicos de muestreo: se
desarrollaron un total de 30 formularios
electronicos en Microsoft- Access para los
indicadores: 14 formularios para recolectar datos
en Areas de Salud y 16 formularios para recolectar
datos en los hospitales. Ademas, en MS-Excel se
disefiaron entradas de datos para evaluar el

C.

cumplimiento de las metas pactadas por cada
centro evaluado.

8. Control de calidad: en los instrumentos de
recoleccién de datos se incorporaron controles de
calidad, con mensajes de alerta sobre posibles
inconsistencias de los datos, tales como rangos de
variacién de algunas variable, entre otras.

Procesamiento:

Para el procesamiento de los datos se usaron
como herramientas informaticas: Access, Excel y
SPSS. Este proceso consistié en trasladar los
datos capturados con los formularios electrénicos
hacia archivos de consolidacion. Una vez
realizado lo anterior, se confeccionaron las bases
de datos con la informacion requerida para el
andlisis respectivo.

Analisis

Para el analisis de los resultados se realizd la
exploracion de datos, y se buscé la asociacion de
los resultados con el abordaje de los principales
problemas de salud del pais, a fin de determinar
los principales resultados relevantes segun cada
una de las dimensiones del desempefio.

Con base en lo anterior, se pasé a un proceso de
priorizacion de los resultados segun relevancia, de
acuerdo con el criterio de cada uno de los
evaluadores de la DCSS plasmado en una matriz
que permiti6 su integracion. A partir de la
priorizacion hecha se desarrollaron los resultados
relevantes segun los elementos definidos en la
guia metodoldgica disefiada con ese propdsito.

En el caso de hospitales, ademas de la
informacion recolectada, el andlisis se
complementd con informacion brindada por el
Area de Estadistica en Salud y la Unidad Técnica
de Listas de Espera.

En el caso de las areas de salud, el andlisis
incorpora la construccion de un indice
denominado “indice de Desempefio de la
Prestacion de Servicios de Salud”, el cual permite
agruparlas segun los quintiles del indice para su
priorizacion segun los resultados.

En general, los resultados logrados para el afio
2013 se comparan con los alcanzados en el 2012,
para estudiar el comportamiento de los
indicadores. Para indicadores de cobertura y otros
en los que asi se amerita, se compara ademas



con los datos del 2010, para ello fue necesario
excluir las areas de Liberia, Coto Brus y Catedral
Noreste. En areas de salud, no se hacen
comparaciones con el afio 2011 dado que no
existen resultados de todas las unidades para ese
afo. No se cuenta con los datos de porcentaje de
cumplimiento de los indicadores de muestreo para
las areas de Liberia y Coto Brus del afio 2012, por
lo que se excluyen para efectos de comparacion.

D. Limitaciones

1. Algunas limitaciones con respecto a los
Sistemas de informacion de areas de salud son
las siguientes:

Persisten Areas con registros manuales.

Algunas unidades sin Centro de Gestién
Informaética (CGl).

Areas con Hardware y Software desactualizado.
Coexistencia de diferentes Sistemas de
Informacién, incompatibles entre si. Tales como:
MEDISYS, SIIS (con todas sus variantes desde el
4.0 hasta el 5.1), sistemas creados de forma
personalizada por Areas de Salud (Alfaro Ruiz y la
unidades de compra externa).

Pobre capacitacién a usuarios.

Débil soporte a los sistemas antecesores del
Expediente Digital Unico en Salud (EDUS)
mientras se implementa éste ultimo.

Falta de respaldo de datos durante la transicion de
los sistemas.

Coexistencia de sistemas diferentes a lo interno
de areas de salud, sin posibilidad de unificacion de
los datos.

Diversidad en el grado de implementaciéon de los
nuevos sistemas, unas unidades cuentan con el
Sistema de Identificacion, Agendas y Citas (SIAC)
y el Sistema de Expediente en Salud (SIES), pero
otras solo disponen del SIAC.

2. Como parte del proceso de recoleccion de
datos de las areas de salud administradas por
proveedores externos se identifican algunas
limitaciones, entre ellas:

Falta de homogeneidad en la codificacién
estadistica, segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), para extraer la
informacién de los sistemas, de tal forma que se
pueden encontrar datos diferentes para un mismo
indicador solicitado simultaneamente para la
EPSS y para el Plan de Gestion Local.

La exclusion de las Coberturas de Atencién como
parte de la EPSS, ha debilitado el monitoreo sobre
la produccién de estos proveedores.

Sistema de Informacion local que imposibilita
conocer las variables usadas para conformar los
listados de cada indicador a evaluar.

Débil regulacion del funcionamiento y control de
estos sistemas de informacion, en relacién a su
uso, salidas de informacion y compatibilidad con
otros sistemas.

Deficiencias en el llenado de los cuadros
estadisticos, especificamente el Cuadro 20 de
acciones a realizar por los Técnicos de Atencién
Primaria  (ATAP), donde se evidencian
inconsistencias no detectadas por los sistemas de
control institucional.

Falta de claridad entre los conceptos de Consulta
de Atencion Integral y Valoraciones, lo que impide
definir qué se debe registrar como Consulta de
Primera Vez y como Consulta Subsecuente.



RESULTADOS.

A. Dimensioén de Acceso.

Disminucion de las coberturas totales de
atencion en la mayoria de los grupos de
edad y en programas especificos

El acceso a los servicios de salud es un elemento
primordial en la prestacién de éstos, ya que
permiten evaluar los recursos con los que se
cuenta y si realmente dan respuesta o no a la
demanda de la poblacién.

En este contexto, las coberturas se convierten en
un indicador de resultado que brinda un adecuado
acercamiento para medir la eficacia de la atencion
brindada, ya que permite definir a cuanta
poblacion de la asignada, se esta cubriendo, con
la oferta institucional definida.

En los ultimos 5 afios, estas coberturas han
tenido una tendencia a la disminucioén para todo el
pais. En el afio 2013 se alcanz6 una cobertura
nacional de 51,23% con 4,57 puntos porcentuales
menos que el 2012 y superior a la cobertura del
2010.

En general, la disminucion se ha dado en todos
los grupos etarios, predominando en los grupos de
20-64 afios en donde disminuyé 6 puntos
porcentuales en relacion al afio anterior; y en los
nifios menores de 2 afios, donde hubo una
disminucion de 8 puntos comparado con el 2012.
En el grupo de edad de 0 a 9 afios disminuy6 4
puntos porcentuales, mientras que la cobertura de
adultos mayores cay6 2,3 en relacion al afio
anterior. El grupo de edad de 10 a 19 afios
practicamente se mantuvo constante.

Las mayores coberturas institucionales se
presentan en el grupo del Adulto mayor, por el
contrario, el grupo de edad que tiene las menores
coberturas es el de personas de 10 a 19 afios.

A nivel regional en el Ultimo afio, casi todas las
regiones han tenido disminucién en sus coberturas
generales, siendo méas manifiesto en la Region
Brunca con una disminucion de 8,8 puntos
porcentuales en comparacion al 2012, seguida de
la Central Norte que disminuy6 6,9 y la Pacifico
Central con una reduccién de 5,6 puntos.

Dimension de Acceso:

Disminucion de las coberturas
totales de atencion en la mayoria de
los grupos de edad y en programas

especificos.

La cobertura de mujeres con
citologia cérvico-vaginal continda
descendiendo en todas las regiones.

Desciende la cobertura de deteccién
temprana de hipertension arterial en
el escenario domiciliar.

Se mantiene estables las coberturas
de la atencion perinatal.

Aumenta el Tamizaje por HIV en
mujeres embarazadas.

Mejora la cobertura de vacunacién
por influenza en la poblacion adulta
mayor aunque la cobertura de
atencion integral no crece.

Aumenta la cobertura de personas
gue participan en procesos
educativos de Promocidn de Estilos
de Vida Saludables.

Cirugia General y Ortopedia tienen
mayor cantidad de citas en lista de
espera para cirugia

Por otro lado, se tiene que la region Central Sur
bajo la cobertura general 4,3 puntos porcentuales,
seguida de la Huetar Norte con una disminucion
de 4,3 y la Huetar Atlantica con 0,7 puntos. La
region Chorotega fue la Unica que aumentd la
cobertura para el afio 2013 con 1,8 puntos
porcentuales mas, en relacion al afio 2012.



Sin  embargo, aun cuando disminuyd sus
porcentajes, la region Pacifico Central es la que
historicamente ha presentado las coberturas mas

altas. Esta, junto con la Huetar Atlantica, Huetar
Norte, Chorotega y Central Sur estan sobre el
promedio institucional para el afio 2013.

CUADRO 1
CCSS: COBERTURA" INSTITUCIONAL DE ATENCION SEGUN REGION, 2010, 2012 Y 2013
(porcentajes)
REGION 2010 2012 2013
55,1 50,6 41,8
Brunca
Central Norte 49,9 53,8 46,9
Central Sur 47,6 56,6 52,3
Chorotega 50,1 51,5 53,3
Huetar Atlantica 51,1 57,0 56,3
Huetar Norte 61,8 57,3 53,0
Pacifico Central 69,7 67,9 62,3
Institucional 459 55,8 51,2

YNo incluye las Areas de Salud de Catedral Noreste, Liberia y Coto Brus y Limén

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2010 y 2013.

En cuanto a los programas de atencién en el
primer nivel, la cobertura de los nifios menores de
un afio aumenté en el 2013 comparado con el
2012, logrando un porcentaje de 90,95% que es
superior inclusive a lo alcanzado en el afio 2010.

Asimismo, se mantienen constantes las coberturas
tanto de Atencion integral al adulto mayor como de
Vacunacion contra influenza en el adulto mayor,
las que habian disminuido en el 2012 en relacion a
lo alcanzado en el afio 2010. Para el 2013 se
tiene una cobertura de Atencion integral al Adulto
mayor de 62,80%, mientras que la de Vacunacién
contra influenza en ese grupo es de 61,02%.

En lo que respecta a vacunacion en nifios, segun
datos del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI), las coberturas se mantienen por encima del
90%, presentandose un aumento en el 2013 de
dosis aplicadas, con excepcion de SRP y Neumo
2.

Tanto la vacunacion para SRP como para varicela
presentan coberturas en el 2013 superiores a
92%, mientras que para Pentavalente 3, Hepatitis

3y Neumo 2 se logran coberturas de mas de 96%
a nivel institucional.

En cuanto a la cobertura de mujeres embarazadas
en el 2013 se alcanz6é una cobertura de 78,9%,
manteniendo poca variabilidad en los dltimos dos
afos, sin embargo tiene coberturas inferiores a las
alcanzadas en el 2010.

En el caso de las coberturas de las mujeres en
posparto, ésta viene en descenso desde el afio
2010 alcanzando en el 2013 una cobertura de
68,6%.

De la misma manera las coberturas de atencién a
los usuarios con patologias cronicas han
presentado disminucion. Para el caso de la
cobertura de hipertension arterial disminuye en el
2013 a 34% con 2,1 puntos porcentuales menos
que el afio 2012.

En el caso de los diabéticos, los resultados del
2013 muestran una cobertura de 41,84%, lo que
significa 4,4 puntos menos que lo logrado en el
2012.



Con dislipidemia se alcanza una cobertura en el
2013 de 40,3% lo que significa un descenso de 2
puntos comparado al 2012y un alcance menor que
el 2010.

En términos generales, una de las razones de la
disminucion en las coberturas es el cambio en las
piramides poblacionales de las Areas de Salud,
posterior a los resultados del Censo 2011, segun
el cual algunas poblaciones aumentaron, sin que
los servicios institucionales hayan crecido al
mismo ritmo.

Ademas, otro factor que podria haber afectado los
resultados es la implementacién del EDUS, ya que
su puesta en marcha ha conllevado una
disminucion en el nimero de consultas por hora
mientras el personal se adapta al nuevo sistema.
En algunas unidades se ha perdié informacién
debido a problemas en las salidas de datos y a
registro inadecuados.

Con relacion a los registros, se presenta otro
problema a considerar, ya que los sistemas de
informacién utilizados en algunas areas no reciben
mantenimiento y por tanto no permiten recoger la
informacioén requerida.

Para  solventar esto, es recomendable
implementar capacitaciones periddicas al personal
de registros médicos y los miembros del equipo
involucrados en el registro de los datos y en la
consolidacion de la informacion, especialmente lo
relacionado con el EDUS.

Simultdneamente, las unidades deberian realizar
monitoreos periddicos con el propoésito de detectar
oportunamente fallos en los registros y tomar las
acciones correspondientes. Esto sobre todo
deberia darse en las Areas de salud que estan
implementando el expediente electrénico de
manera que no haya pérdida de datos.

Por otro lado, no puede descartarse que la
disminucion en las coberturas de atencion tengan
relacion con ineficiencias en la gestion de los
servicios, razon por la cual, los tomadores de
decisién deberan considerar las unidades que han
mostrado mayores descensos, para identificar los
factores causales y en conjunto el nivel local,
regional e institucional, velar por el mejoramiento
del acceso de la poblacion a los servicios
ofertados.
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La cobertura de mujeres con citologia
cérvico-vaginal continla descendiendo en
todas las regiones

El cancer cérvico-uterino sigue siendo un
problema importante de salud publica, sobre todo
en América Latina y el Caribe. En el 2012, mas de
83.100 mujeres fueron diagnosticadas de céncer
cérvico-uterino en la regién de las Américas y casi
35.700 mujeres fallecieron a causa de esta
enfermedad. (OPS, 2014)

Si esta tendencia se mantiene, el nimero de
muertes por este cancer en las Ameéricas
aumentara hasta 51.500 en el 2030.

La mayoria de las muertes por cancer cérvico-
uterino (80%) se producen en América Latina y el
Caribe (ALC), donde este tipo de cancer es el
segundo mas importante en mujeres de todas las
edades, tanto en frecuencia de casos nuevos
como de muertes (OPS, 2014).

Las tasas de mortalidad del cancer cérvico-uterino
son 3 veces mas altas en ALC que en
Norteamérica, lo que muestra las grandes
desigualdades en salud que se presentan en la
region.

A nivel nacional, este tipo de cancer ocupa el
segundo lugar en mujeres y es la cuarta causa
de muerte (MINSA, 2009)

Es por eso que el tamizaje para la detecciéon
temprana del cancer de cérvix tiene gran
importancia en el pais, y por lo cual se ha venido
midiendo como cobertura en la EPSS, entendida
como la realizacion de la citologia de forma
bianual para dos grupos de edad: mujeres de 20
a menos de 34 afios y mujeres de 35 afios y mas.

Como referente, se tiene las coberturas
reportadas para otros paises, como por ejemplo,
el Reino Unido reporta una cobertura de 70% cada
3 afios en poblacion de 20-69 afios, México 37%
en mujeres de 20-69 afos, Estados Unidos 83%
cada 3 afios y Canadad 73% cada tres afios
(DCSS, 2011).

Sin embargo, estas coberturas no se pueden
tomar como un punto comparativo debido a que
los grupos de edad son diferentes asi como la
periodicidad de la toma de la citologia.



A nivel institucional, se ha venido presentado una
disminucion de coberturas de mujeres con
citologia cérvico-vaginal. Este comportamiento se
observa para ambos grupos de edad, pero es en
el grupo de las mujeres de 20 a 34 afios donde se
observan las coberturas mas bajas.

Para este grupo se tiene que, al comparar los
resultados obtenidos desde el afio 2010, hay una
tendencia al descenso. Para el 2013 a nivel
regional, se tiene la cobertura mas baja en la
region Chorotega (21,69%) y la més alta en la
region Brunca (45,05%) (Cuadro 2)

En el caso de las mujeres de 35 afios y mas la
cobertura méas baja se dio en la Huetar Atlantica,
con un 27,05%, y la mayor cobertura la tiene
nuevamente la Brunca con 46,53%.

Como se puede observar, la Regién Brunca es la
que histéricamente ha mantenido las coberturas
mas altas a nivel institucional, mientras que las
otras regiones han presentado mucha variabilidad
en los resultados de los ultimos afios.

CUADRO 2

CCSS: COBERTURA"Y DE MUJERES CON CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL POR GRUPO DE EDAD
SEGUN REGION, 2010, 2012 Y 2013

(porcentajes)
) 20 a 34 ANOS 35 ANOS Y MAS

REGION

2010 2012 2013 2010 2012 2013

40,7 49,8 45,1 44,3 47,5 46,5
Brunca
Central Norte 24,0 27,9 23,2 22,7 33,2 32,2
Central Sur 29,8 31,4 29,8 37,6 40,4 38,1

33,1 22,6 21,7 36,8 31,4 33,3
Chorotega
Huetar Atlantica 311 30,2 26,6 29,2 33,0 27.1
Huetar Norte 36,6 31,0 26,6 39,4 40,7 40,6
Pacifico Central 40,7 23,2 27,6 35,9 33,8 30,7
Institucional 30,5 30,6 27,8 33,6 37,4 35,4

Y'No incluye las Areas de Salud de Catedral Noreste, Liberia y Coto Brus

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2010, 2012 y 2013.

Se debe considerar que las coberturas
presentadas, solo contemplan las citologias
institucionales, es decir, no se contabilizan las
mujeres que se realizan la citologia a nivel
privado, por lo que no se puede valorar con estos
datos el grado de cobertura real que tiene el pais,
mas aun tomando en cuenta el aumento que ha
tenido esta practica en el ambito privado en los
Gltimos afios, debido entre otras cosas, a la
tardanza en el procesamiento y lectura de las
muestras por parte de Laboratorio Nacional de
Citologias. Sin embargo, es importante destacar
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que en el Ultimo afio este Laboratorio ha creado
estrategias para disminuir estos tiempos.

Otro punto importante a tomar en cuenta son los
factores culturales, ya que cuando quien realiza la
toma de la citologia es un hombre, con mas
frecuencia la mujer no acude a los servicios, esto
sobre todo en algunas regiones especificas.

Aunado a esto, la ausencia de seguro social es un
factor que contribuye a disminuir las coberturas ya



que las mujeres no acuden a los servicios a
realizarse la citologia vaginal.

Para reducir la mortalidad por cancer de cérvix se
podrian implementar y reforzar algunas acciones:

Fortalecer el tamizaje del céancer cérvico-uterino
mediante la promocién y educacion de la salud,
teniendo como objetivos garantizar que la
poblacion comprenda que este cancer se puede
detectar tempranamente y que es necesario que
las mujeres acudan a los servicios de salud
periddicamente.

Mejorar el tratamiento oportuno de las lesiones
precancerosas, ya que es una estrategia costo
efectiva de prevencion.

Valorar a nivel institucional la adquisicion de la
vacuna contra el virus del papiloma humano para
prevenir el cancer cérvico-uterino, que es una
intervencion de prevencién de esta patologia que
ha sido muy efectiva en otros paises.

Mejorar el acceso a servicios de diagndstico y
tratamiento adecuados y oportunos, ya que entre
mas temprano sea el diagndstico y tratamiento,
mejor es el pronéstico de curacidon del cancer
cérvico-uterino invasor.

Trabajar en red para el seguimiento de las
pacientes con citologias alteradas de manera que
se le de atencién oportuna a su patologia.

Desciende la cobertura de deteccion
temprana de hipertension arterial en el
escenario domiciliar

Las elevadas prevalencias de Enfermedades
Cronicas no Transmisibles (ECNT) afectaban,
fundamentalmente, a los paises desarrollados; sin
embargo cada vez mas los paises pobres y de
ingreso medio, han venido incrementando estas
patologias.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado a nivel global, que para el afio 2018 se
habran incrementado en un 17% las muertes
asociadas a enfermedades no transmisibles en
relaciéon con el afio 2008, las cuales ocurriran
principalmente en los paises de ingreso bajo o
medio y en poblacion menor a los 70 afios (CCSS,
2011).

Debido a esto, tanto la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han
propuesto la vigilancia de factores de riesgo de
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enfermedades crénicas, con el fin de detectar a
tiempo estas patologias.

En Costa Rica, las estrategias para la vigilancia de
las ECNT se han venido realizando por medio de
encuestas, tales como la Encuesta Nacional de
Hogares de 1998, la Encuesta Basal Factores de
Riesgo para Enfermedades no Transmisibles del
2011 y la Encuesta de Diabetes, Hipertension y
Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas en
el afio 2004, ademéas de implementarse como
patologias de notificacién obligatoria la diabetes,
la hipertension arterial y el infarto agudo al
miocardio (CCSS, 2011)

Con base en estos datos se ha definido que la
prevalencia que se utiliza a nivel institucional de
hipertensos no diagnosticados es del 6,3%,
mientras que la prevalencia de hipertension para
el afio 2010 es de 31,5% (CCSS, 2011).

A nivel institucional, se detect6 un aumento en la
cobertura del 2010 al 2012 de 6,3 puntos
porcentuales, sin embargo en el afio 2013
desciende 6,5 puntos porcentuales.

Para este afio 2013, los resultados regionales
muestran datos muy variables, con un maximo de
40,81% en la regién Pacifico Central y un minimo
de 21,38% en la Central Norte (Cuadro 3).

CUADRO 3
CCSS: COBERTURAY DE DETECCION
TEMPRANA DE PERSONAS CON HTA EN EL
ESCENARIO DOMICILIAR
POR REGION, 2010, 2012 y 2013

(porcentajes)
REGION 2010 2012 2013
Brunca 425 41,8 40,0
Central Norte 23,0 251 21,4
Central Sur 349 438 33,3
Chorotega 241 351 30,0
Huetar Atlantica 17,0 285 231
Huetar Norte 340 33,1 33,6
Pacifico Central 38,0 46,2 40,8
Institucional 30,0 36,3 29,8

“No incluye las Areas de Salud de Catedral
Noreste, Liberia y Coto Brus.

FUENTE: DCSS. Evaluaciéon de la Prestacion de
Servicios de Salud. 2010, 2012 y 2013.



Llama la atencion que la Region Central Norte
histéricamente ha presentado coberturas bajas en
este indicador, lo mismo sucede con la Huetar
Atlantica. De hecho, ambas regiones no alcanzan
el promedio institucional en el afio 2013, ni en
afios anteriores.

Por otro lado, la Pacifico Central y la Brunca
histéricamente han presentado coberturas altas en
este indicador, lo que demuestra que hay
estrategias viables para reforzar este tamizaje.

Entre los posibles factores que pueden estar
influenciando los resultados estan los cambios en
la pirdmide poblacional, de acuerdo a los datos
actualizados del Censo. Esto se traduce en
aumento de la poblacion pero con la misma oferta
de servicios de parte de la institucion, lo que
repercute en los resultados alcanzados.

Ademaés, se debe considerar las unidades que por
situaciones especiales no cuentan con suficientes
Asistentes Técnicos de Atencion Primaria (ATAP),
0 éstos estan reubicados, mientras que los que
estan en el campo deben también responder a
situaciones especiales como la realizacion de
barridos en casos de enfermedad de notificacion
obligatoria, como por ejemplo, el dengue, asi
como a campafias de vacunacion, lo que les limita
el tiempo para la deteccion.

Otro aspecto a resaltar es en relacion con el
registro, dado que con frecuencia el ATAP no llena
en forma correcta el cuadro N° 20 “Actividades del
Asistente Técnico de Atencion Primaria” del
Informe Estadistico o hay errores en el
consolidado de los datos.

Por otro lado, las unidades argumentan, como
obstaculo para mejorar esta cobertura, el hecho
de que la poblaciébn econdmicamente activa no
esté en el hogar en el momento de la visita de los
ATAPs, durante la jornada laboral ordinaria, por lo
que se pierden oportunidades de captar esta
poblacion.

Considerando lo anterior, se deberian plantear
estrategias en las Areas de salud para aumentar
este tamizaje, como por ejemplo, incursionar mas
en el escenario laboral, mejorar el tamizaje en las
ferias de la salud, valorar a la poblaciéon cautiva
que asiste a actividades preventivas en los
servicios de salud, asi como procurar solventar la
deficiencia de ATAPS para poder abarcar mayor
poblacion.  Asi mismo, se deberia mejorar la
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capacitacion en el adecuado llenado y consolidado
de la informacion.

Se mantiene estables las coberturas de la
atencion perinatal

La atencién perinatal es aquella parte del cuidado
de la madre y el menor durante el embarazo y el
postparto. Consiste en una serie de actividades
que se llevan a cabo con la mujer y su bebé, cuyo
objetivo es obtener un mejor grado de salud para
ella y orientar la planificacion de la familia y el
cuidado del recién nacido. (CCSS, 2009)

De acuerdo con datos del Ministerio de Salud, la
tasa de mortalidad materna, en Costa Rica para el
afo 2011 fue de 2,31 por cada 10 mil nacimientos
y la tasa de mortalidad infantil de 9,07 por cada
1000 nacimientos; ambos indicadores se ubican
entre los mejores de Latinoamérica, solo
superados por Uruguay, Chile y Cuba, paises que
han logrado reducciones mayores. (OPS, 2014)

Las coberturas institucionales de nifios(as)
menores de un afio, mujeres embarazadas y en
postparto, 2010, 2012 y 2013, permiten dar un
marco de referencia a los resultados de las
intervenciones evaluadas.

CUADRO 4
CCSS: COBERTURAY INSTITUCIONAL DE
ATENCION PERINATAL SEGUN INDICADOR,
2010, 2012 Y 2013

(porcentajes)
INDICADOR 2010 2012 2013
Nifios menores 88 86 91
de un afio
Mujeres
embarazadas? 82 9 9
Mujeres en 75 68 69
postparto

YNo incluye las Areas de Salud de Catedral
Noreste, Liberia y Coto Brus
?No incluye el Area de Salud de Limon.

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de
los Servicios de Salud. 2010, 2012 y 2013.



En general, las coberturas se han mantenido
estables durante los afios 2010, 2012 y 2013, a
excepcion de la de postparto que muestra una
discreta tendencia a la baja.

Considerando que la cuota de participaciéon del
sector privado no parece conceder mucho margen
para su crecimiento, la cobertura institucional de
nifios (as) menor de 1 afio parece aceptable.

En relacibn con esa cobertura, las regiones
Centrales son las Unicas que sobrepasan el
promedio institucional. Por el contrario, las
regiones Chorotega, Pacifico Central y Huetar
Atlantica disminuyeron sus coberturas con
respecto al 2012 y no alcanzaron el promedio
institucional (89,40%).

Por otro lado, la cobertura institucional de atencion
prenatal parece satisfactoria, si nuevamente se
tiene en cuenta que una proporcion considerable
de las mujeres deciden controlar su embarazo en
servicios privados, aun cuando la atencion
institucional se brinda a las embarazadas sin
importar su condicion de aseguramiento.

A nivel internacional se reporta que las coberturas
totales en paises como Colombia (2010), Chile
(2010) y Bolivia (2008) alcanzan o superan el
90%, pero se conoce que las coberturas
originadas en sus servicios publicos son
considerablemente menores. (WHO, 2009) (INEC-
MINSA Bolivia, 2008) (MINSA Chile, 2010)

Las coberturas regionales de  mujeres
embarazadas aumentaron con respecto al 2012, a
excepcion de la Region Chorotega, que tuvo una
baja de aproximadamente 10 punto porcentuales;
destacan las Regiones Central Norte, Huetar
Norte y Pacifico Central que superan el promedio
institucional (78,9%).
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La cobertura institucional de la atencion de las
mujeres en su periodo posparto muestra una
marcada diferencia con respecto a las dos
restantes coberturas, en especial con la de nifios
menores de un afio, quedando en evidencia un
importante nimero de oportunidades perdidas de
atencién materna.

Adicionalmente, la mayoria de las regiones
disminuyeron sus coberturas de postparto con
respecto al afio 2012. Las regiones Huetar
Atlantica y Brunca presentan coberturas por
debajo del promedio institucional, siendo la menor
la Region Atlantica (61%).

En términos generales, al comparar las tres
coberturas en atencion perinatal analizadas, se
observan diferencias que en alguna medida
significan desigualdades en el acceso a la
atencion perinatal. También es evidente que la
principal debilidad se centra alrededor de la
cobertura de atencion de las mujeres en posparto,
donde parece recomendable la implementacién de
estrategias a nivel local que sistematicen la
captacion conjunta de madre e hijo.

Una de las intervenciones estratégicas
incorporadas en la EPSS es la captacion
temprana en la atencion perinatal, con la cual se
pretende identificar la morbilidad materno-infantil
debida especialmente a condiciones de riesgo,
para su oportuno tratamiento. (CCSS, 2009)

Los porcentajes de captacion temprana para los
afios 2012 y 2013 de nifios(as) menores de un
aflo, embarazadas y mujeres en posparto se
resumen en el cuadro 5.



CUADRO 5
CCSS: CAPTACIONY TEMPRANA DE MENORES DE UN ANO, EMBARAZADAS Y POSTPARTO
SEGUN REGION, 2012-2013

(porcentajes)

, MENORES UN ANO EMBARAZADAS POSTPARTO
REGION 2012 2013 2012 2013 2012 2013
Brunca 51 57 77 73 77 64
Central Norte 75 78 80 81 86 83
Central Sur 70 75 80 80 86 85
Chorotega 66 75 71 74 76 73
Huetar Atlantica 77 79 80 71 88 81
Huetar Norte 77 83 74 74 93 90
Pacifico Central 61 74 82 81 75 75
Institucional 70 75 79 78 85 81

YNo incluye las Areas de Salud de Liberia y Coto Brus.

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2012 y 2013.

De acuerdo con la metodologia de medicién
utilizada, disefiada para determinar el
cumplimiento especifico en areas de salud, los
porcentajes de captacion temprana mostrados
excluyen, en sus tres indicadores, las atenciones
oportunamente brindadas por unidades que no
son area de salud. Como ejemplo de lo anterior,
se encuentran las hospitalizaciones prolongadas
debido a complicaciones o valoraciones
especializadas pocos dias después del egreso
hospitalario, que no cuentan en el porcentaje de
captacion temprana mostrado.

La meta institucional de captacion temprana de
nifilos(as) menores de un afio al 2018 es de 85%,
la cual dista moderadamente de lo logrado en el
2013.

En el caso de las mujeres embarazadas, el
porcentaje institucional de captacion temprana, se
encuentra un poco mas cercano a la meta 2018
(85%).

Una situacion muy similar se presenta con la
captacion temprana de las mujeres en postparto,
donde la diferencia porcentual con respecto a la
meta institucional (90%) es de 9 puntos.

Si bien la cobertura de mujeres atendidas en el
postparto es menor, en comparacién con la
cobertura de menores de un afio y embarazadas,
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las usuarias atendidas en postparto corresponde
al grupo que acude mas tempranamente a su
atencion.

En sintesis, los logros institucionales en las tres
captaciones tempranas presentan diferencias
razonables con respecto a las metas establecidas
para el 2018, con la posibilidad de que puedan
reducirse un poco mas a futuro.

Con respecto al ambito regional, resulta evidente
que la Regién Brunca merece especial atencion,
ya que ademas de presentar niveles de cobertura
perinatal bajos, sus porcentajes de captacion
temprana se encuentran entre los menores de la
institucion.  Las barreras fisicas ligadas a la
ruralidad y en cierta medida, las limitaciones de
los servicios para proyectarse a la comunidad
pueden ser factores de consideracién en este
resultado regional.

A pesar de que puede considerarse que hay
metas alcanzadas en ciertas regiones, debe
insistirse permanentemente en la importancia de
atender tempranamente y con calidad al binomio
madre-hijo. De igual forma, los servicios deben
buscar la manera de atenuar las brechas de
acceso fisico mediante el fortalecimiento de
actividades sanitarias en escenarios de atencion
no tradicionales.



Aumenta el Tamizaje por HIV en mujeres
embarazadas

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana representa un importante problema de
salud publica. Para el afio 2008 vivian con el
virus, en América Latina y El Caribe,
aproximadamente dos millones de personas.
(OPS, 2009)

La transmision vertical del VIH, se produce en un
35% de los casos durante el embarazo y
aproximadamente en un 65% durante el parto, por
exposicion del recién nacido a sangre materna,
secreciones cérvico-vaginales o liquido amniético.
La lactancia materna agrega un riesgo adicional
de 14% hasta 29%. Es por lo tanto en estos
momentos que debe realizarse medidas para
disminuir este riesgo. (MINSA Chile, 2013)

De acuerdo con la evidencia cientifica disponible,
el manejo adecuado de las gestantes con Sifilis o
VIH ha demostrado ser la intervencion mas costo
efectiva para evitar la transmision de estas
patologias a los recién nacidos. (MINSA Chile,
2013)

En Costa Rica, segun datos del Ministerio de
Salud, durante el afio 2012 se presentaron 684
casos de infeccion por HIV, con una incidencia 6
veces mayor en el hombre y una tasa general de
4,6 por 100 mil habitantes. San José es la
provincia con la tasa de incidencia mas alta,
seguida de Heredia y Limon.

Los datos que se analizan como parte de la EPSS
comprenden la  proporcion de  mujeres
embarazadas atendidas a quienes se les
interpret6 en su expediente de salud el resultado
del examen de HIV, durante su control prenatal.

GRAFICO 1
CCSS: TAMIZAJEY DE HIV EN EL EMBARAZO SEGUN REGION, 2012y 2013

Huetar Norte
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Central Sur
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Region
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Huetar Atlantica
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YNo incluye las Areas de Salud de Liberia y Coto Brus.

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud. 2012 y 2013.

Si bien el porcentaje institucional de mujeres
embarazadas con interpretacion del ELISA por
HIV aumento6 en el 2013 (66%, 1C90 65-67) con
respecto al afio 2012 (57%, IC 90 56-58), aun falta
mucho camino para alcanzar la meta de la
Estrategia Regional OPS, de aumentar la
cobertura de tamizaje VIH/SIDA al 95% y es
bastante claro que no se lograra para el 2015.
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No obstante, la cifra alcanzada es relativamente
satisfactoria, si se tiene en consideracion que en
zonas geogréficas prioritarias como el Caribe, la
segunda subregion del mundo mas afectada por el
HIV después de Africa, se logré que solo el 54%
de las gestantes se sometieran a la prueba de HIV
en el 2008, con grandes diferencias porcentuales
entre los paises de la region. (OPS, 2009).



El comportamiento regional institucional también
muestra un aumento en este tamizaje con
respecto al 2012, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en las Regiones
Central Norte y Central Sur.

En parte, este aumento puede estar determinado
por un mejor seguimiento del resultado del
tamizaje en las Areas de Salud. El examen es
usualmente indicado de oficio, como parte de las
actividades de la primera consulta del control
prenatal, pero a partir de la implementacion de
este indicador, es probable que los equipos de
salud hayan puesto mayor atencién en evidenciar
su interpretacion.

Un factor determinante para el cumplimiento de
este tamizaje es sin duda la disponibilidad del
reactivo y la capacidad respuesta de los hospitales
que dan servicio a las Areas de Salud, para
procesar las muestras de laboratorio. Este aspecto
es importante si se pretende promover estrategias
que aumenten la cantidad de embarazadas que
se realizan el examen.

Asi mismo, hace falta disefiar estrategias de
atencion no tradicionales para poblaciones
vulnerables y de pobre acceso a los servicios,
como las comunidades indigenas, no sélo que
mejoren la cobertura de atencion prenatal sino que
también garanticen el acceso a los exadmenes
béasicos. Por otro lado, se hace necesario
concretar alternativas que permitan aprovechar al
maximo los pocos contactos que estas personas
tienen con los servicios de salud.

Finalmente, un gran reto que no puede obviarse
en la ejecucion de esta intervencion, es la
oportunidad con que los examenes son
interpretados. Esta variable es muy importante y
no ha sido considerada hasta ahora en los
resultados obtenidos.

Pese a que se ha logrado establecer una
coordinacion efectiva con los hospitales para que
los resultados estén disponibles en las Areas de
Salud, los tiempos globales de respuesta, que
implican traslado de muestras, procesamiento y
envio de reportes, son aun excesivamente
prolongados. De esta forma, si se lograran
porcentajes muy elevados de tamizaje, la
efectividad de esta intervencion todavia
dependeria de la celeridad con que se disponga
de los resultados. Por tanto, se requiere también
que los servicios se reorganicen para dar una
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respuesta en red aln mas eficiente, que permita
tomar acciones en el momento mas oportuno
posible.

Siguiendo esta linea, a partir del 2014 se ha
variado la metodologia de medicion de este
indicador, al incorporarse el limite maximo de 20
semanas de edad gestacional para realizar el
examen y se espera bajo estas condiciones,
alcanzar una meta institucional del 60% para el
2018.

Mejora la cobertura de vacunacion por
influenza en la poblacion adulta mayor
aunque la cobertura de atencién integral
no crece

Segun estudios de la Organizaciéon Mundial de la
Salud y la OPS, entre los afios 2000 y 2050 se
prevé que la poblacion de adultos mayores en
América Latina y el Caribe aumente de 41millones
a unos 184 millones. El reto social que este
proceso de transicion demografica representa
para los paises, se debe a las grandes
necesidades que genera desde el punto de vista
econdmico, biomédico y social. (CCSS, 1995)

Para el afio 2013 las personas de 65 afios y mas
representan en el pais el 6.95% (CCSS, 2013) del
total de la poblacion, porcentaje que aumentara
sistematicamente en los afios venideros.

A nivel institucional, como parte de la EPSS, se ha
dado seguimiento a la cobertura de atencion
integral de esta poblacion, ya que durante varios
aflos se ha venido identificando oportunidades
perdidas en su atencién.

La cobertura de atencion integral del adulto mayor
se ha mantenido estable durante los afios 2010,
2012 y 2013, alcanzando en este Ultimo afio una
cobertura institucional de 62.8%.

Para el afio 2013 los resultados entre regiones
son homogéneos, con un rango que va de 57.0%
a 69.7%. Solamente las regiones Central Sur y
Huetar Norte superan el promedio institucional.
Las regiones Huetar Atlantica y Pacifico Central
ademas de no alcanzar la cobertura institucional
disminuyeron la cobertura respecto al 2012.

Las oportunidades perdidas a nivel institucional
representaron un 23% durante el afio 2013, a nivel



regional destacan la Huetar Atlantica con un
35.9% y la Pacifico Central con un 40.6%.

Estas oportunidades perdidas se evidencian al
existir una brecha entre el nimero de personas de
esta edad que se atienden (consultas de primera
vez en el afio) y el numero de personas que se
reportan como atendidas en el marco del
Programa de Atencidn Integral.

A partir de los datos del afio 2013, si se atendieran
integralmente a todos los adultos mayores que
acceden los servicios de salud, se tendria una
cobertura de 82.8%.

Hacia esto se debe trabajar, para lo cual se hace
indispensable conocer los motivos que limitan a
los servicios para brindar una atencion integral, la
cual contribuye a reducir la morbilidad y aplazar la
invalidez en las personas mayores.

Al contrastar los resultados de cobertura con los
datos presentados en el informe Estado de
Situacion del Adulto Mayor (UCR-CONAPAM,
2008), en el capitulo de Acceso y uso de servicios
de Salud, se indica de acuerdo al proyecto
CRELES que el 81% de la poblacién adulta mayor
accede a los servicios de la institucion, lo cual es
coincidente con el porcentaje que se tendria si se

les brindara a todos los que acceden una atencién
integral

Dos aspectos son relevantes de revisar, la calidad
de los datos utilizados en los registros para
conocer con certeza el desempefio de las Areas
de Salud y la eliminacién de las oportunidades
perdidas, que demuestran falta de cumplimiento
de los lineamientos técnicos, lo que hace que las
facilidades de acceso se vean desaprovechadas.

Para el afio 2013 se cierra la brecha entre las
coberturas de atencién integral y vacunaciéon por
influenza en el adulto mayor, lo cual se podria
deber al aprovechamiento de la oportunidad de
vacunar a los adultos mayores que acceden a la
consulta de atencion integral.

El virus de la influenza es una de las principales
causas de enfermedad respiratoria aguda en
todos los grupos de edad. Las tasas de casos
graves y mortalidad debido a la influenza tienen su
punto mas alto entre los adultos mayores de 65
afios de edad. Cerca del 80% de las muertes
relacionadas con la influenza ocurren en personas
mayores de 65 afios.

CUADRO 6
CCSS: COBERTURAY INSTITUCIONAL DE ATENCION INTEGRAL Y DE VACUNACION
POR INFLUENZA EN ADULTOS MAYORES, 2010, 2012, 2013

(porcentajes)
INDICADOR 2010 2012 2013
Cobertura de Atencion Integral 64 62 63
Cobertura de Vacunacién de Influenza 54 57 61

YNo incluye las Areas de Salud de Catedral Noreste, Liberia'y Coto Brus

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2013.

En la actualidad se considera que la vacunacién
contra la influenza es la estrategia mas efectiva
para prevenir la enfermedad, de ahi que el ACIP
(Advisory Committee on Immunization Practices),
recomienda la vacunacion anual a personas de
riesgo entre ellos los adultos mayores, ya que esta
asociada con la reduccion de complicaciones y
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muerte por influenza en estos grupos. (CDC,
2006)

En Costa Rica, la Comisibn Nacional de
Inmunizaciones recomenddé la inclusion de la
vacuna contra influenza en el 2004, pero es hasta
el aflo 2006 que la Comision acord6 vacunar a
todos los adultos mayores. En un estudio



realizado por la Sub-area de Vigilancia
Epidemioldgica con respecto a evaluar el impacto
de la introduccioén de la vacuna contra la influenza
estacional, en relacion a la presencia de influenza
severa en el periodo 1998-2009, concluye que:
“La vacunacion contra la influenza estacional ha
reducido la tasa de incidencia de enfermedad tipo
influenza severa y que las poblaciones con mayor
impacto positivo fueron los adultos mayores,
seguidos de los menores con factores de riesgo”.
(CCss, 2010)

En la EPSS se da seguimiento a esta intervencién
desde el afio 2010, desde entonces a nivel
institucional se observa un aumento de la
cobertura, en el 2013 se logré un 61.2%.

GRAFICO 2
CCSS: COBERTURA DE VACUNACION POR
INFLUENZA EN LOS ADULTOS MAYORES
SEGUN REGION, 2013
(porcentajes)
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FUENTE: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de
Servicios de Salud. 2013.

A nivel de las regiones se observa que tres de
ellas presentan coberturas por debajo del
promedio institucional. Hay que considerar que
dos de ellas, las dos regiones centrales,
contribuyen con el 68% de la poblacion adulta
mayor, si a esto se une la tercera region que se
encuentra bajo el promedio (Huetar Atlantica), se
estaria agrupando al 75% de la poblacién adulta
mayor con una cobertura inferior al 61.2%. La
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region Atlantica es la Unica region que no aumenté
su cobertura respecto al afio 2012.

A nivel internacional se reportan coberturas de
29.1% en México (2003), Espafia 70.1%(2005),
Reino unido (75% (2005) y Estados unidos 65%
(2005). El resultado institucional esta solo superior
al de México. (OCDE, 2007)

La vacunacion requiere un alto nivel de cobertura
en los grupos objetivo para lograr el impacto
esperado y para que los efectos puedan ser
medidos de forma confiable. Institucionalmente la
cobertura deberia ser de al menos 85%. La ACIP
recomienda para el periodo 2013-2014 una
cobertura de 100% de la poblacion. (CDC, 2013)

Los resultados mostrados en este informe estan
muy por debajo de estas recomendaciones, lo que
en teoria podria poner en riesgo los resultados
esperados de la intervencion.

Dos aspectos a considerar en relacion con los
resultados son: la persistencia de los problemas
de registros, por un lado, y el bajo desempefio
obtenido por las regiones centrales, por otro lado,
lo que debe alertar a los tomadores de decision,
ya que en éstas se concentra la mayor parte de la
poblacion adulta mayor del pais.

Aumenta la cobertura de personas que
participan en procesos educativos de
Promocién de Estilos de Vida Saludables

A nivel institucional, las Areas de Salud han
venido realizando acciones en Promocion de
Estilos de Vida Saludable desde hace muchos
afos, pero no es hasta el afio 2012 cuando se
incorpora una intervencién sistematizada al
respecto, que define claramente la poblacion
blanco, las estrategias metodologicas a seguir y
los instrumentos estandarizados para su
monitoreo y evaluacién, con lo cual es posible
finalmente evidenciar el trabajo que a nivel
nacional se ejecuta en esta materia.

El proceso educativo que se impulsa va dirigido a
la poblacién de 18 a menos de 65 afios, y esta
constituido por tres areas de accion: Grupal,
Colectiva e Individual; las cuales contemplan
tematicas como estilos de vida saludables,
alimentacién saludable y actividad fisica. Este
enfoque de trabajo se encuentra ligado a las



politicas y estrategias institucionales, nacionales e
internacionales. (MINSA, 2011) (CCSS, 2007)
(OMS, 2008)

El pilar fundamental de esta intervencion recae
sobre la Accidon Grupal, que consiste en un
proceso educativo con metodologia participativa
sobre estilos de vida saludables, que puede
ajustarse a las necesidades de las comunidades
donde se implementa. Acompafiado a este
proceso esta la Accién Colectiva, en la cual el
personal de salud crea alianzas con los medios de
comunicacion local para divulgar y promover la
Accion Grupal que el area de salud ha planificado
en sus comunidades, permitiendo asi una mayor
cobertura de la poblacion. (MINSA, 2011)

Para el 2013 se incluy6, ademas, una Accién
Individual, que estandariza la consejeria individual
que el equipo de salud desarrolla con los usuarios
de los servicios, normalmente ofrecidos por la
unidad. Durante este primer afio, se logr6 que el
41% de las personas atendidas recibieran
mensajes  educativos en temas como:
autocuidado; disminucion del consumo de grasas,
azucares y comida “chatarra”; adopcion de estilos
de vida saludables; consumo de frutas vy
vegetales, cinco porciones al dia; y no a la vida
sedentaria, entre otros.

Con la inclusion de la Accién Individual se
establecieron finalmente los tres componentes que
conforman la Promocion de Estilos de Vida
Saludables a nivel institucional, permitiendo que
un mayor nimero de personas tenga acceso a las
herramientas necesarias para mejorar su calidad
de vida y ser multiplicadores de un proceso que es
responsabilidad de todos.

Con respecto a la Accion Grupal, durante el 2013
se logra incrementar en un 33% la poblacion
participante, probablemente asociado a que mas

areas hicieron divulgacion de los procesos
educativos con medios de comunicacion colectiva.

Dicha alianza institucional ha permitido fortalecer
las acciones en estilos de vida saludables e incidir
en mejores coberturas, llevando a un mayor
niamero de personas las herramientas para que
actlen positivamente sobre su calidad de vida.
(CCSS, 2007) (Giraldo, 2010)

La cobertura en la Accién Grupal muestra cambios
positivos para todas las regiones. En ese sentido,
las regiones Central Sur, Chorotega y Central
Norte son las que logran mayor participacién en
términos absolutos.

CUADRO 7
CCSS: TOTAL DE PARTICIPANTES EN LA
ACCION GRUPAL DE PROMOCION DE
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
SEGUN REGION, 2012 — 2013

REGION 2012 2013
Central Sur 1.324 1.541
Chorotega 391 895
Central Norte 214 574
Pacifico Central 146 393
Huetar Atlantica 204 342
Huetar Norte 10 172
Brunca 15 100
Total 2.304 4.017

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de
Servicios de Salud 2013.

A nivel nacional, para el 2013 se reduce a 43 el
ndmero de Areas de Salud que no reportan
acciones en Promocion de Estilos de Vida
Saludables:

Santa Béarbara
Alajuela Oeste
Puerto Viejo
Horquetas - Rio Frio
Valverde Vega
Zarcero-Alfaro Ruiz
Naranjo

San Rafael Heredia
Palmares

San Isidro Heredia
Heredia Virilla

Heredia Cubujuqui
Belén-Flores
Alajuela Sur
Atenas

Grecia

Poas
Tibas-Uruca-Merced
La Unién
Desamparados 1
Acosta

Oreamuno

Los Santos Ciudad Quesada
Coralillo Bagaces

Zapote Catedral Parrita

Mora - Palmichal Valle la Estrella
Goicoechea 1 Siquirres
Coronado Osa

Paraiso Coto Brus
Moravia Pérez Zeleddn
Santa Rosa de Pocosol Corredores

Florencia
Guatuso

Buenos Aires



Los resultados encontrados en estos dos arfios
que se ha evaluado la intervencién, demuestran
que las acciones dirigidas hacia la Promocién de
Estilos de Vida Saludables en el primer nivel de
atencion, son factibles de implementar, sin
embargo, también se ha observado que su éxito
depende de la capacidad de ejecucion y la
disposicion de las unidades a nivel local para
desarrollar, dar seguimiento y unificar acciones
que permitan los procesos educativos en
promocién de estilos de vida saludables. (OMS,
2008).

Asi mismo, para lograr mejores resultados, se
requiere un acercamiento con los representantes
locales y regionales, que permita fortalecer los
aspectos establecidos en la sistematizacién de la
intervencion, asi como unificar y guiar hacia el
objetivo comun institucional, entre ellos los mas
relevantes son: La claridad del grupo poblacional
al que estd dirigido el proceso educativo, la
estandarizacion del sistema de registro de
participantes, y la estrategia local que puede ser
utilizada para la implementacion de Ia
intervencion.

Es importante destacar que el apoyo vy
acompafiamiento técnico de la Direccion de
Desarrollo de Servicios de Salud para la
implementaciéon de la iniciativa, constituye un
aspecto fundamental en la consolidacion de la
intervencion.

Finalmente, cabe mencionar que el aumento en la
cobertura de las personas que participan en
procesos de Promocion de Estilos de Vida
Saludables, es muy importante para la institucion,
no solo por su aporte al mejoramiento de la
calidad de vida de las personas, sino también por
la repercusion positiva que esto puede tener en
una mejor utilizacion de los servicios de salud a
nivel poblacional. (CCSS, 2007)

Cirugia General y Ortopedia tienen mayor
cantidad de citas en lista de espera para
cirugia

La Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE)
estd encargada de recolectar la informacion
relacionada a listas de espera tanto quirdrgicas
como de procedimientos médicos ambulatorios.
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El instrumento utilizado para este proceso consiste
en un listado digital que contiene las siguientes
variables: Fecha de registro, Fecha de cita, Estado
de la cita, Fecha de Atencién, Tipo de cupo,
Servicio, Especialidad, Diagndstico, Cdédigo del
médico, Numero de identificacion, Nombre y
Apellido, Teléfono y Observaciones (UTLE, 2009).

Esta informacion debe consignarse para cada uno
de los usuarios que ingresan a la lista por cada
patologia de resolucién quirdrgica.

La misma debe ser enviada segun el protocolo de
la UTLE en forma trimestral en las fechas de corte:
31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31
de diciembre. (UTLE, 2009)

Los conceptos necesarios de aclarar para el
andlisis de esta intervencioén son los siguientes:

Nimero de Citas: citas de primera vez y
subsecuentes de los Procedimientos Diagnosticos
Ambulatorios o Cirugias que estén en agenda
(UTLE, 2009).

Demora media: cantidad de dias en promedio que
han esperado los usuarios desde el ingreso de la
cita a la lista de espera, hasta la fecha de corte.

Para el andlisis se revis6 la documentacion con
los cortes trimestrales del 2013 (31 de enero 2013,
30 de junio 2013, 30 de setiembre 2013 y 31 de
diciembre 2013) de los hospitales y centros
especializados enviado por la UTLE, que incluye
cantidad de usuarios en espera y la demora
media.

Producto de la revisién hecha se encontraron las
siguientes limitantes para realizar la comparacion:

Falta de informacion, debido a no entrega de los
datos por parte de los Centros de Salud.

Ausencia de diagnosticos preoperatorios.

Las especialidades quirdrgicas son diferentes para
cada unidad.

Al 31 de diciembre del 2013, las especialidades
que se destacan por su cantidad de citas en
espera para cirugia son: Ortopedia, Cirugia

General, Vascular Periférica, Ginecologia,
Otorrinolaringologia, Urologia y Oftalmologia
(Cuadro 8).



CUADRO 8
CCSS: NUMERO DE CITAS EN LISTA DE ESPERA Y DEMORA MEDIA EN DIAS
SEGUN ESPECIALIDAD QUIRURGICA, AL 31 DE DICIEMBRE 2013

ESPECIALIDAD

NUMERO DE CITAS

DEMORA MEDIA

Cirugia General
Ortopedia
Oftalmologia
Ginecologia
Urologia

ORL

Vascular Periférica

25.528 397
19.177 610
13.753 201
11.110 311
10.354 416
9.207 479
6.537 619

FUENTE: CCSS. Unidad Técnica de Lista de Espera, 2013.

La cantidad de citas pendientes aumenta del Il al
IV trimestre en las especialidades Cirugia General,
Oftalmologia, Urologia y Otorrinolaringologia; y
disminuyen en Ortopedia, Ginecologia y Vascular
Periférica. Cirugia General y Ortopedia ocupan
los primeros lugares en cantidad de citas en
espera de resolucion quirdrgica en los cuatro
trimestres del afio 2013.

La demora media para cada una de las
especialidades disminuye al comparar el 1l y IV
trimestre, a excepcion de Otorrinolaringologia.

A nivel de hospitales nacionales, las
especialidades que tienen la mayor cantidad de
citas en espera son Cirugia General y Ortopedia.
Al comparar entre estos hospitales, el hospital con
mayor cantidad de citas en espera es el San Juan
de Dios, seguido del Calderén Guardia (Gréfico 3).

GRAFICO 3
CCSS: NUMERO DE CITAS EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA POR ESPECIALIDAD
HOSPITALES NACIONALES, 2013
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FUENTE: CCSS. Unidad Técnica de Lista de Espera, 2013

El mejoramiento del abordaje integral de las listas
de espera incluye a los actores involucrados en
este tema, que son:

Centros de Salud: Encargados de la recoleccion,
consolidacion, andlisis y depuracion de las listas
de espera.
UTLE: Encargada de la recoleccién, consolidaciéon
y andlisis de las listas de espera de los
hospitales.

Dentro de los factores que se deben considerar
para mejorar los tiempos de atencion se pueden
citar los siguientes:

e La capacidad instalada de los centros de
salud: disponibilidad de salas para realizar las
cirugias, camas disponibles para
internamientos, salas de recuperacion,
recurso humano disponible, equipamiento de
las salas, insumos utilizados.

e La demanda de los servicios: a mayor
demanda de los servicios las listas de espera
se incrementaran en cantidad de citas.

e Los sistemas de informacién: los cuales
deben ser adecuados para el registro del
ingreso de usuarios a la lista de espera, su
priorizacion y depuracion.
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B. Dimension de Continuidad.

No mejora el tamizaje por Anemia en
nifios y nifias de 6 a menos de 24 meses
ni el abordaje adecuado de la Anemia

La intervencion “Deteccion y abordaje de la
Anemia por deficiencia de hierro en los nifios (as)
de 6 a menos de 24 meses de edad” responde a
un problema de salud importante en nuestro pais y
teniendo en cuenta que la Organizaciéon Mundial
de la Salud (WHO, 2001), la Academia Americana
de Pediatria (AAP) (Baker, 2010) (AAP, 1969) y el
Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) (CDC, 2008) (Sanchez
Ruiz-Caballero, 2011), reconocen la importancia
del abordaje de estos casos por la prevalencia de
la anemia ferropénica con hemoglobinas en 11
gr/dl y sus efectos en el desarrollo psicomotor de
los nifios entre los 6 y los 24 meses, se justifica la
utilizacion de los recursos técnicos y econémicos
para detectar y abordar este problema de forma
oportuna.

El andlisis de los resultados de la Evaluacion del
2010 (Barrantes, 2011), 2012 (Aju, 2014) y 2013,
sefialan que la proporcion de nifios y nifias de 6 a
menos de 24 meses con anemia (PNA) en las
areas de salud de la institucion se ha mantenido
entre un 24% y un 22%, representando asi un
problema de salud publica moderado dado que la
magnitud de la prevalencia se ubica entre el rango
de 10 a 39.9% (MINSA, 1996).

Para el afio 2013, del total de nifios y nifias de 6 a
menos de 24 meses (86.436) atendidos, se reviso
una muestra de 6.522, de los cuales se encontré
gue solo a un 56% se les realiz6 e interpretd un
resultado de hemograma, y que al 25% no se les
realiz6 ninguno durante el afio.

De acuerdo con esos datos, se observa una
reducciéon del porcentaje de nifios (as) de 6 a
menos de 24 meses tamizados con respecto a los
resultados del 2012, pasando de un 63% a un
56%, diferencias que no resultaron
estadisticamente significativas; no obstante, cabe
mencionar que, probablemente, existe un cierto
porcentaje de nifios (as) con anemia que no se le
logra detectar oportunamente.
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Dimension de Continuidad:

No mejora el tamizaje por
Anemia en nifios y nifias de 6 a
menos de 24 meses ni el
abordaje adecuado de la
Anemia

Mejora la deteccién de mujeres
con Serologia VDRL positiva y
su abordaje

Mejora el seguimiento del
esquema de vacunacion y las
coberturas de vacunacion en
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a las mujeres con PAP alterado
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Disminuye la oportunidad en la
realizacién de colposcopias a
nivel hospitalario




GRAFICO 4
CCSS: PORCENTAJE DE NINOS (AS) DE 6 A MENOS DE 24 MESES CON
AL MENOS UN RESULTADO DE HEMOGRAMA INTERPRETADO
POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

Los resultados del 2013 muestran que a un 44%
de los nifios (as) en el rango de edad establecido
que fueron atendidos en los servicios, no se les
indicé el examen o bien, éste no fue interpretado
en la consulta médica, lo que refleja un importante
porcentaje de oportunidades perdidas.

A nivel regional, la Region Huetar Norte tiene el
mayor porcentaje de oportunidades perdidas en
cuanto al tamizaje de hemoglobina (57%),
seguida por la Region Central Norte y la Region
Brunca (Gréfico 4).
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Por otro lado, del total nifios y nifias de 6 a menos
de 24 meses con diagnéstico de anemia por
deficiencia de hierro (7.348), se seleccioné una
muestra de 3.685, de los cuales se determin6 que
al 72% se les abordé adecuadamente.

Aunque se observa una reduccién del porcentaje
de nifios (as) de 6 a menos de 24 meses con
diagnéstico de anemia abordados adecuadamente
con respecto a los resultados del 2012, pasando
de un 74% a un 72% en el 2013, estas diferencias
no son estadisticamente significativas (Grafico 5).



GRAFICO 5
CCSS: NINOS (AS) DE 6 A MENOS DE 24 MESES CON ANEMIA POR DEFICIENCIA
DE HIERRO ABORDADOS ADECUADAMENTE POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

La Region Huetar Atlantica tiene el mayor
porcentaje de nifios (as) de 6 a menos de 24
menores con anemia por deficiencia de hierro
abordados inadecuadamente (53%).

Considerando que no se evidencia una mejora
significativa en el porcentaje de nifios (as)
tamizado, ni en el porcentaje de abordaje
adecuado, la  posibilidad de  impactar
positivamente las consecuencias de la anemia en
los menores se reducen.

Si bien se reconoce que la problemética de
anemia estd determinada por condiciones cuyo
abordaje sobrepasa al sistema de salud, e
involucra a otros actores sociales encargados de
formular e implementar politicas de proteccién
social; el rol de los servicios de salud es
trascendental, ya que la red de prestacion de
servicios de salud de que dispone Costa Rica,
deberia garantizar una amplia implementacion de
los programas de prevencién de la anemia y del
abordaje oportuno, reforzando las coberturas de
atencion de este grupo de edad. (Barrantes, 2011)

De ahi la importancia de que en la CCSS se
continle promocionando y monitoreando la
implementacion de estrategias mediante la
evaluacion de los servicios de salud, y dando
seguimiento a los indicadores de tamizaje con
hemograma y de abordaje adecuado de los nifios
y nifias con anemia. Desde una perspectiva mas
integral, se deberian incluir, entre otros, la
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suplementacion con hierro, la desparasitaciéon y
sobre todo la educacion. (Barrantes, 2011)

Mejora la deteccion de mujeres con
serologia VDRL positivay su abordaje

La infeccion por Sifilis se considera un problema
de salud publica, por el efecto directo que tiene en
las mujeres embarazadas y los recién nacidos.

Entre un 50% y un 80% de los embarazos con
infeccion por sifilis no tratados adecuadamente
acaban en forma adversa, presentando
complicaciones tales como: aborto, muerte fetal,
muerte neonatal, parto prematuro, bajo peso al
nacer e infeccién congénita (OMS, 2009).

La Regiéon de América y el Caribe tiene la mayor
tasa de incidencia de Sifilis materna a nivel
internacional con una sero-prevalencia del 3,9
aproximadamente, unos 460.000 casos anuales,
por lo que se estima que cada afio nacen mas de
164.000 nifios con sifilis congénita (OMS, 2009).

Segun el Sistema de Notificacién obligatoria del
Ministerio de Salud de Costa Rica, para el afio
2010, laincidencia de la sifilis en todas sus formas
mostréo tasas entre 2,5 y 3,0 por 100.000
habitantes y la sifilis congénita entre 1,2 y 1,5 por
1.000 nacimientos.



Tres de las provincias (Limon, Puntarenas y San
José) muestran tasas de 2-3 veces mas altas que
la Nacional (Terwes & Quirds, 2013). Estos datos
posicionan a Costa Rica entre los paises
latinoamericanos con una tasa de incidencia de
Sifilis congénita mayor que 0.5 casos por 1.000
nacidos vivos que se reportan a nivel Internacional
(OMS, 2009).

La prevencion de la transmision materna infantil
de la Sifilis Congénita, desde la perspectiva actual
de la EPSS, se enmarca en la deteccion temprana
de los casos a través del Tamizaje VDRL en el
embarazo y en la atencion oportuna y adecuada
de las mujeres embarazadas con serologia VDRL
positiva.

De acuerdo a la muestra revisada, el porcentaje
de mujeres a quienes se les tamizé por VDRL en
el afio 2013 fue de un 79%, superando el
porcentaje del 2012 cuyo resultado fue de un 76%,
no obstante estadisticamente no se puede afirmar
que hubo un crecimiento real. Sin embargo, los
resultados muestran que aln existe una amplia
brecha entre el logro y la meta Internacional del
95% proyectado para el afio 2015.

A nivel de las regiones, la Regién Pacifico Central
tiene el mayor porcentaje de logro (87%),
superando el Institucional (79%); en contraste, la
Region Central Norte es la que tiene el menor
porcentaje (72%) (Gréfico 6).

GRAFICO 6
CCSS: PORCENTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS CON RESULTADO
Y VALORACION DEL PRIMER VDRL POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

Con respecto a la atencién oportuna de los casos,
destaca la disminucién en el nimero mujeres con
serologia VDRL positiva en el afio 2013 (300), con
respecto al 2012 (328). Resultado que sugiere una
reduccién real o la existencia de un sub-registro o
una falla en la definicion diagndstica, entre otros,
lo que amerita de un andlisis particular (Cuadro 9).
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Llama la atencién la Region Huetar Atlantica que
de tener 108 casos en el afio 2012 pasa a 49 en el
2013. Como se menciond con anterioridad esta
region se encuentra entre las de mayor tasa de
incidencia de Sifilis Congénita, por lo que esa
disminucion sugiere mas a un problema de sub-
registro y no de mejora en el abordaje de la
intervencion.



CUADRO 9
CCSS: MUJERES EMBARAZADAS CON
SEROLOGIA VDRL POSITIVA SEGUN
REGION, 2012-2013

REGION 2012 2013
Central Sur 123 112
Central Norte 53 78
Huetar Atlantica 108 49
Pacifico Central 11 23
Huetar Norte 14 16
Chorotega 11 15
Brunca 8 7
Institucional 328 300

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de
Servicios de Salud. 2013

Se establece que el abordaje adecuado de la
mujer embarazada con VDRL positivo es la
aplicacién inmediata de penicilina benzatinica,
segun clasificacion del estadio de la enfermedad.
Con base en ese parametro, los resultados
muestran que del total de mujeres embarazadas
que se atendieron el afio 2013 con VDRL positivo,
el 83% fueron abordadas de manera adecuada
(Graéfico 7).

A partir del afio 2000 Costa Rica asumid el
compromiso internacional de eliminar la sifilis
congénita para el afio 2015, por lo que acogi6 la
Iniciativa Regional para la eliminacion de la
transmision materno infantil del HIV y de la sifilis
congénita en América Latina y el Caribe.

GRAFICO 7
CCSS: MUJERES CON SEROLOGIA VDRL POSITIVA ABORDADAS
ADECUADAMENTE SEGUN REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

Producto de esta iniciativa se elabora el Plan
Nacional, basado en el andlisis de situacion de la
Sifilis Gestacional y Congénita realizado por el
Ministerio de Salud en la red de servicios del
Hospital San Juan de Dios.

Con base en este analisis se detectaron regiones
de alto riesgo entre las que se mencionan: Region
Huetar Atlantica, Pacifico Central y Central Sur.
Con las que se decide trabajar de manera
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prioritaria, por lo que se plantearon estrategias,
como: promulgacion de los resultados a los
prestadores de salud que tiene contacto directo
con la patologia, capacitaciones a personal
médico y enfermeria, involucramiento de actores
sociales, divulgacion del lineamiento técnico para
el manejo de la sifilis gestacional, implementacion
de las pruebas rapidas y finalmente el compromiso
institucional con la iniciativa.



Todas estas estrategias se han venido realizando
a lo largo de 4 afios, y pareciera, segin los
resultados de la evaluacion del afio 2013 y su
progreso en relacion al 2012, que empiezan a
tener repercusion en las regiones prioritarias.

No obstante, para el logro de la meta internacional
para el afio 2015, quedan aspectos que deberian
ser abordados, tales como: deteccién oportuna de
€asos y su seguimiento, mejora en los registros de
la informacién, abordaje integral de la mujer y su
comparfero, mejora en la notificacion obligatoria
de los casos, asi como el compromiso de las
usuarias y los prestadores de servicios de salud.

Mejora el seguimiento del esquema de
vacunacion 'y las coberturas de
vacunacion en menores de un afio

La EPSS incluye una intervencion relacionada con
la gestion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl), que mide la tasa de
desercion PENTA1/PENTA3 como indicador de la
calidad del Programa, asi mismo, monitorea los
datos de cobertura de los esquemas basico y
completo de inmunizaciones en nifios (as)
menores de 2 afios; con el objetivo principal de
prevenir de manera efectiva las enfermedades
inmunoprevenibles, mediante la vacunacién
completa, oportuna y de calidad que garantice que
el nifio adquiera la inmunidad necesaria.

La tasa de desercion PENTA1/PENTA3, es un
indicador de calidad y es el mejor trazador para
monitorear el seguimiento de los nifios(as)
vacunados con la primera dosis y que cumplen
con recibir el esquema completo (OPS/OMS,
2004) (Machado, 2006)

Ademaés, este indicador, permite incursionar en
otros factores de riesgo del programa como son la
vacunacion tardia, los esquemas incompletos y la
contribucion a bolsones susceptibles, mismos que
también se asocian al incumplimiento de las
coberturas de vacunacion de calidad en nifios y
nifias menores de 2 afios (Machado, 2014).

Para el 2013, la tasa de desercion de
PENTA1/PENTA3 Institucional es de -0.69%,
resultado que se encuentra dentro del intervalo (—
5% a +5%) definido como aceptable por el PAI
(Cuadro 10).
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CUADRO 10
CCSS: TASA DE DESERCION PENTA1/PENTA3
POR REGION, 2013

REGION TASA
Chorotega 1.9
Pacifico Central 1.4
Huetar Norte 0.8
Central Sur -0.5
Brunca -14
Central Norte -15
Huetar Atlantica -3.4
Institucional -0.7

FUENTE: CCSS. Sistema de Vacunas. Programa
Ampliado de Inmunizaciones. 2013.

Al comparar la tasa de desercion de
PENTA1/PENTAS del 2012 (1.1%) con la del 2013
(-0.69%), se observa que el resultado tiende a
cero, lo que evidencia que mas nifios (as)
captados con sus primeras dosis, cumplen con
recibir las siguientes dosis.

Este logro se puede asociar a todas las acciones
implementadas entre el PAl y los niveles locales
para trabajar con la poblacién meta de vacunacion
y para el mejoramiento de la calidad del registro
de datos (Machado, 2014).

Los resultados a nivel regional muestran que la
Region Central Norte y la Regién Huetar Norte
logran una tasa de desercion que esta dentro del
intervalo aceptable, superando los resultados del
2012. La Region Huetar Atlantica tiene una tasa
negativa (-3.4), igual que en el afio 2012 (-1.4), lo
que sugiere la posible existencia de flujos
migratorios de personas o problemas de registro.

La inmunizacion es una de las intervenciones de
salud puablica mas eficaces (OPS, 2013) para
reducir la mortalidad infantil (OPS, 2013), por lo
que el logro alcanzado en el 2013, cercano al
95%, sugiere que se alcanzan coberturas de
proteccion segun lo determinado por la OPS
(OPS, 2006).

Por otra parte, a nivel regional y por area de salud
se presenta una heterogeneidad tal, que requiere
un mayor andlisis desde el nivel local y con el
acompafiamiento del PAI, ya que las coberturas
deben ser de calidad, oportunas, homogéneas,
altas y sostenidas, para garantizar la prevencion



de manera efectiva de las enfermedades
inmunoprevenibles (Machado, 2014).

Se alcanza la meta institucional en la
oportunidad de la atencién a las mujeres
con PAP alterado en areas de salud

En Costa Rica el cancer de cuello uterino, hasta el
afo 2000 era el de mayor incidencia, sin embargo
a partir de 1999, presenta una tendencia
descendente a expensas de una disminucién del
cancer invasor, lo cual habla de una captacion
méas temprana y buen impacto del programa
nacional de prevencion y el tratamiento (Ministerio
de Salud, 2009). Este tipo de cancer ocupa el
tercer lugar en incidencia con una tasa ajustada
de 26,55 por 100.000 (2008) y el cuarto en
mortalidad con una tasa ajustada de 5,29 por
100.000 (2010) (Ministerio de Salud, 2012).

La normativa a nivel nacional (Ministerio de Salud,
2006) (Ministerio de Salud, 2007) brinda los
lineamientos técnicos entre los que se encuentran
los tiempos especificos en que deben ser
diagnosticadas y tratadas las mujeres segun tipo
de lesion en los diferentes niveles de atencion.

A nivel institucional es una intervencion muy
consolidada en la oferta de servicios y la calidad
de la atencién, se mide determinando la
oportunidad en la atencién en la consulta de
colposcopia, método diagnéstico que permite
determinar la conducta terapéutica a seguir en
estos casos y cuyos tiempos de demora en la
atencion, estan normados segun el tipo de lesion
histologica identificada en el tamizaje (PAP) o la
exploracion fisica (lesion clinica sospechosa)

Se plantea, a nivel internacional, que un buen
programa de prevencion es aquel en que los
prestadores de servicios llevan a cabo los
siguientes pasos: establecer contacto con un
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porcentaje importante de mujeres con riesgo de
contraer la enfermedad para la realizacién de
pruebas. (I nivel de atencion), tratamiento y control
de aquellas usuarias cuyos resultados son
positivos (Il y Ill nivel de atencion), seguimiento de
las pacientes (red de servicios de salud) y
evaluacion del impacto del programa (direcciones
evaluadoras).

Para la evaluacion de este programa de
prevencion, la DCSS ha planteado a lo largo de
una década dos intervenciones: Tamizaje para la
detecciéon temprana del cancer cérvico-uterino, y
Atencion oportuna a las mujeres con citologia
cérvico-vaginal alterada, las cuales se miden por
medio de la referencia de la mujer en el primer
nivel y la realizacion de la colposcopia en el
segundo nivel.

En relacion con el Tamizaje, segun los resultados
de la evaluacion del afo 2013, el 4,5% de las
citologias realizadas (257.018) presentaron algun
tipo de alteracion en el reporte citolégico, dato
menor al obtenido en el afio 2012, que fue de
5.4% del total (254.103). En ambos afios las
lesiones de bajo grado, ASCUS, AGUS y VPH
representaron mas del 91,5% y solo un 8,5%
correspondi6 a lesiones de alto grado o
carcinomas invasores.

Se reportaron, a nivel Institucional en el afio 2013,
11.483 mujeres con citologias alteradas, de las
cuales un 96% fueron notificadas de acuerdo al
plazo de tiempo establecido en la norma, no
mayor a 8 dias (Poder Ejecutivo, 2006), resultado
que se ha mantenido similar a lo largo de ultimos
afios (2008: 95%, 2009: 97%, 2010: 96%, 2012:
96,4%).

A nivel regional, tres de las regiones superan el
porcentaje institucional, en tanto la Regién
Chorotega se encuentra muy por debajo de ese
valor (Gréfico 8).



GRAFICO 8
CCSS: MUJERES CON CITOLOGIAS CERVICO VAGINAL ALTERADA
REFERIDAS CON OPORTUNIDAD POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

En comparacion con los resultados del afio 2012,
se observa un porcentaje mayor de notificacion en
la Region Pacifico Central, pasando de un 93% a
un 98%, contrario al comportamiento de la Regién
Chorotega que presenta una disminucion de 7
puntos porcentuales en la oportunidad de atencion
de las usuarias.

En términos generales, se observa que los
prestadores de los servicios del primer nivel de
atencion han establecido un procedimiento de
comunicacién y referencia solido, estable y
sostenido, lo que evidencia una respuesta efectiva
del programa. No obstante, es necesario enfocar
los esfuerzos en la Region Chorotega y algunas
areas de salud de otras regiones, con el fin de
determinar los motivos que provocan porcentajes
de notificacion menores a lo esperado.

Con respecto a la realizacion de la colposcopia en
el segundo nivel, se verifica el tiempo que existe
entre la fecha de recepcion de la referencia del
primer nivel y la fecha de realizacion de la
colposcopia. Estos tiempos estan establecidos
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segln norma, y varian segin el tipo y grado de
lesion que se presente.

Las areas de salud de segundo nivel atendieron a
3.090 mujeres con alguna patologia cervical, lo
que significa un 26,9% de todas aquellas que se
detectaron en el primer nivel. La razdn principal de
este bajo porcentaje, se debe a que éstas cubren
un porcentaje muy pequefio de poblacién adscrita
a nivel nacional, en tanto el mayor porcentaje de
usuarias con patologia, recibe su atencion en los
centros hospitalarios periféricos y nacionales.

Un andlisis comparativo de los resultados
obtenidos en los afios 2012—-2013, muestra la gran
variabilidad entre las areas asi como en los afios
analizados.

De las ocho areas de salud de segundo nivel que
realizaron colposcopia en el 2013, destaca Mata
Redonda que logra un 100% de cumplimiento. El
resto de las areas logran porcentajes por abajo del
90%, entre las cuales es necesario sefialar que en
Desamparados 1 solo la mitad de las mujeres con
PAP alterado referidas se atendieron segun los
plazos establecidos en la norma (Gréfico 9).



GRAFICO 9
CCSS: MUJERES CON CITOLOGIA CERVICO VAGINAL ALTERADA A QUIENES SE LES REALIZO UN
COLPOSCOPIA CON OPORTUNIDAD. AREAS DE SALUD DE SEGUNDO NIVEL, 2012-2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2012 -2013.

En concordancia con los diagnésticos de
referencia del primer nivel, se tiene que el 92% de
las lesiones corresponden a lesiones de bajo
grado, ASCUS-AGUS y VPH; un 4% corresponde
a lesiones de alto grado y el restante 4% son
lesiones clinicas sospechosas. En relacion a la
lesion clinica sospechosa, cabe destacar que no
se cuenta con su registro en el primer nivel debido
a que no responde a un reporte citologico, pero si
deberia ser considerada dentro los registros de
informacion.

La oportunidad en la realizacion de la colposcopia
en el segundo nivel ambulatorio, segin los plazos
establecidos en la norma nacional, se cumple de
manera parcial, situacion que es critica para las
lesiones ASC-H donde ninguna de las mujeres fue
atendida oportunamente, es decir antes de 30 dias
(Gréfico 10).

Al contrastar los resultados del 2013 con los
obtenidos en el 2012, se tiene que las lesiones de
bajo grado pasaron de un 100% de cumplimiento
a un 75%, en tanto que los ASCUS y AGUS
pasaron de un 84,2% a un 78,61%.

Este comportamiento podria verse afectado por
aspectos relacionados con la gestion de los
servicios, tales como: listas de espera, inopia de
personal especializado, registro inadecuado de la
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informacion, desconocimiento de la normativa
nacional, ausencia de control estricto del
ausentismo, mecanismo de coordinacion entre la
red poco definidos, entre otros.

En sintesis, los resultados obtenidos en el primer
nivel de atencion reflejan el compromiso adquirido
a través del tiempo con el programa y con las
usuarias, pero con una linea de continuidad de la
atencion en otros niveles que requiere ser
analizada y abordada por los gestores de salud de
manera pronta y prioritaria.

Se debe ser enfatico en relacion al caracter
prioritario que tiene la prevencion del cancer
cérvico-uterino, ya que abordado de manera
temprana garantiza la calidad de vida de muchas
mujeres en riesgo.

Por tanto, es necesario el compromiso de los
prestadores que conforman la red de servicios de
salud, estableciendo mecanismos de
comunicacion entre niveles que agilicen el proceso
de asignacion de citas segun los tiempos
establecidos, y analizar de manera estricta los
procedimientos administrativos en relacién al
recurso humano responsable del programa y la
priorizacion de las mujeres con PAP alterado de
acuerdo al tipo de lesion.
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GRAFICO 10
CCSS: MUJERES CON COLPOSCOPIAS REALIZADAS OPORTUNAMENTE
AREAS DE SALUD DE SEGUNDO NIVEL, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.

Disminuye la oportunidad en la realizacion
de colposcopias a nivel hospitalario

Los resultados de la EPSS de esta intervencion se
muestran de manera descriptiva a partir de los
datos recolectados de los hospitales evaluados.

Para el afio 2013 se evalud la totalidad de los
centros especializados y hospitales, exceptuando
el Hospital Monsefior Victor Manuel Sanabria
Martinez (Puntarenas), lo que constituye una
limitacion para el presente estudio.

Aunque la intervencion se evalu6 en 22 hospitales
generales y un hospital especializado, para
efectos del informe se excluyen los hospitales
generales Dr. Tony Facio (Limon), San Francisco
de Asis (Grecia) y el hospital especializado “Dr.
Adolfo Carit Eva” (Hospital de las Mujeres), debido
a que el nimero de expedientes seleccionados en
la muestra no cumplieron con los criterios de
calidad definidos previamente para el marco
muestral, lo que constituye también una limitacion.
Por lo anterior, se incluyen los resultados
obtenidos en la evaluacion de 20 hospitales
generales.

Se registraron 7.866 casos de mujeres referidas
por citologia cérvico vaginal alterada o lesion
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clinico sospechosa de cancer de cuello uterino. Se
obtuvo una muestra de 815 expedientes, de los
cuales 777 se consideraron evaluables y 38 no
evaluables (No respuesta)”.

De los 777 expedientes evaluados, 699
correspondieron a lesiones en las cuales el plazo
de atencion estipulado por la normativa nacional
debe ser menor a 90 dias y 78 expedientes con un
plazo de atencién menor a 30 dias.

Es importante sefialar que para el afio 2013,
debido al azar, la muestra de expedientes no
seleccion6 casos en los cuales el plazo de
atencion estipulado por la normativa nacional
fuera menor a 8 dias.

En los hospitales evaluados las colposcopias
efectuadas oportunamente en lesiones con un
plazo de atencion menor a 90 dias alcanza el
70,7% (494 casos), y en lesiones con un plazo
menor a 30 dias el 75,6% (59 casos) (Gréfico 11).

1Expediente No Evaluable (No Respuesta): Corresponde al
expediente que no cumple con los criterios de inclusién (no
corresponde al indicador o al afio evaluado) o es un caso
excluido (pacientes que se les efectudé la colposcopia en el
establecimiento del que fueron referidas; colposcopias
efectuadas a casos de control por citologia vaginal alterada o
lesion clinico sospechosa de cancer de cuello uterino) o el
expediente no se encuentra disponible.



GRAFICO 11
CCSS: COLPOSCOPIAS EFECTUADAS SEGUN PLAZO DE ATENCION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud. 2012 - 2013.
Sin embargo, al comparar los datos con el afio expensas de los hospitales Periféricos 3 y
2012, se puede ver una disminucion en la Nacionales. Los hospitales regionales presentaron
oportunidad de la atencion cercana al 11%, a el mejor desempefio en la atencion (Grafico 12).
GRAFICO 12
CCSS: COLPOSCOPIAS EFECTUADAS OPORTUNAMENTE
SEGUN TIPO DE HOSPITAL, 2012-2013
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FUENTE: CCSS. DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2012 - 2013.
Para las lesiones que segun la norma requieren periféricos presenta un alto porcentaje de casos
ser atendidas en un plazo menor a 90 dias y en que son atendidos en un plazo mayor a 120 dias.
las que no se cumplié con el tiempo de atencion (Cuadro 11)

estipulado, el grupo de hospitales nacionales y
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CUADRO 11
CCSS: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS QUE SUPERAN LOS 90 DIAS DE ATENCION
SEGUN TIPO DE HOSPITAL Y DIAS, 2013

HOSPITALES NU?E?SSDE DIAS TOTAL
90-120 121 y més

Nacionales 49 22 78 100

Regionales 14 57 43 100

Periféricos 3 72 36 64 100

Periféricos 1y 2 48 19 81 100

Institucional 183 30 70 100

FUENTE: CCSS. DCSS. Evaluacion de la Prestaciéon de Servicios de Salud. 2013.

En los hospitales nacionales, el Hospital Dr.
Rafael Angel Calderéon Guardia (HCG) registra la
mayor cantidad de mujeres con lesiones que
requieren un plazo de atencion menor a 90 dias
en las que no se cumplio con el tiempo de
atencion, y de éstas el mayor porcentaje fue
atendido después del dia 181 (75%), es decir, que
esperan mas de 6 meses para que se les ejecute
la colposcopia.

En general, para las lesiones con plazo de
atencion menor a 90 dias, los hospitales
nacionales registraron el mayor promedio (123
dias). Entre ellos, sobresale el HCG con un
promedio de 210 dias, situacion que podria
obedecer al déficit de recurso humano
especializado en los establecimientos de salud
que conforman su red de servicios.

Con relacion al tiempo de atencion de las lesiones
que deben ser atendidas en un plazo menor a 30
dias, el promedio mayor se registr6 en los
hospitales periféricos 1y 2.
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Se considera conveniente valorar y definir
mecanismos de priorizacién en los
establecimientos de salud para aquellas lesiones
que requieren la confirmacion diagnostica y
tratamiento en un plazo menor de atencion,
procurando el cumplimiento de los plazos segun el
tipo de lesién, establecido en la normativa.

Es importante ademas, analizar cuéles podrian ser
los factores que estan influyendo en el retraso de
la atencion, con la finalidad de implementar
acciones preventivas y correctivas que permitan el
mejoramiento de la prestacion de servicios.

Asi mismo, se debe fortalecer la coordinacion
entre establecimientos de salud y niveles de
atencion de la red de servicios institucional, con la
finalidad de mejorar los mecanismos de referencia
y contrarreferencia de las usuarias con patologia
cervical.



E. Dimensién de
Seguridad.

Aceptabilidad vy

Seis hospitales registran una alta tasa de
cesareas

El porcentaje de cesareas es un indicador
multidimensional que aborda aspectos de
adecuacion de atencion médica, seguridad del
paciente y eficiencia en utilizacion de los recursos.

Excluyendo los embarazos prematuros y
gestacion mudltiple, el porcentaje de ceséareas
ajustado por riesgo debe ser relativamente similar
en todos los hospitales y deberia estar dentro del
rango recomendado por la Organizacion Mundial
de la Salud (Gibbons, 2010).

Para el andlisis se utiliza como fuente la base de
datos construida a partir del Sistema de Egreso de
Servicios de Salud, aportada por el Area de
Estadistica en Salud (AES), para el 2013.

Dado que la casuistica de los hospitales es muy
diferente, se estimé un porcentaje de ceséareas
ajustado por riesgo de las pacientes atendidas.
Para ello se calcula el indice de Cesareas
Ajustado por Riesgo (ICAR) que se basa en la
metodologia utilizada por el Instituto Canadiense
para la Informacién en Salud (CIHI, 2011) (CIHI,
2012).

En la estimacion del ICAR intervienen los
siguientes pasos:

e Eliminar las exclusiones de la base de datos
(partos en los que se registré un
procedimiento abortivo o el embarazo con un
resultado fallido, embarazos prematuros,
gestacion multiple, pacientes menores de 13
afios y 65 afios y mas).

e Obtener las cesareas observadas en cada
hospital.

e Estimar las cesareas esperadas, que se
obtienen de la suma de las probabilidades de
cesarea de cada episodio individual. La
probabilidad individual de ceséarea se calcula
mediante un modelo de regresion logistica
binaria que incorpora como variables
explicativas edad, diabetes (pre- existente/
gestacional), enfermedad cardiaca,
hipertensién (pre- existente/ gestacional), pre-
eclampsia y eclampsia, presentacion de
nalgas, presentacion anormal del feto, trabajo
no progresiva o descenso / desproporcion
céfalo-pélvica, placenta previa,
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Dimension de Aceptabilidad de
Seguridad:

Seis hospitales registran una alta
tasa de ceséreas.

desprendimiento de la placenta, problemas
del corddn umbilical, estado fetal poco
confiable / distress fetal / asfixia fetal,
oligohidramnios, corioamnioitis, obesidad,
restriccion del crecimiento intrauterino.
Obtener el valor del ICAR para cada centro
hospitalario.

Calcular el intervalo de confianza al 95% para
determinar si el ICAR es estadisticamente
diferente a la tasa nacional de ceséreas.



En el 2013 la utilizacion de ceséarea representé el
21,75% del total de partos a nivel de los hospitales
de la institucion.

En el Gréfico 13 se presenta el indice de ceséareas
ajustado por riesgo y sus intervalos de confianza

al 95% (IC 95%), por tipo de hospital. Se observa
que seis hospitales (25%) presentan una tasa de
cesarea superior al porcentaje institucional y ocho
centros (33%) registran tasas significativamente
inferiores a ese valor de referencia.

) ) GRAFICO 13 )
CCSS: INDICE DE CESAREAS AJUSTADO POR RIESGO SEGUN HOSPITAL, 2013
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2013.
Existe variabilidad moderada entre hospitales Dumont, 2007). También resulta fundamental

(coeficiente de variacion de 30%). La mayor
variabilidad se registra en los centros de baja
complejidad.

Un andlisis comparativo con el 2012, muestra un
aumento en la tasa de ceséareas en los hospitales
de Cartago, las Mujeres y San Vito. Se registra
una disminucion del ICAR en Puntarenas. La
mayoria de hospitales presenta tasas de cesareas
fuera del rango recomendado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (10-15%).

Lo que hace necesario implementar medidas para
reducir los porcentajes de cesareas en los
hospitales con alta incidencia. Varios estudios
sugieren el beneficio de intervenciones
multifacéticas, basadas en auditorias y actividades
detalladas de retroalimentacion (Chaillet &
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mejorar la implementacion de las guias de practica
clinica (Chaillet & al., 2006).

La alta variabilidad en el porcentaje de partos y
cesareas resueltos por los hospitales periféricos
correspondientes a su area de atraccion, esta
determinada en gran parte por una inadecuada
configuracion de la oferta, con desproporciones
entre el nimero de especialistas por cama y
desequilibrios en el recurso humano necesarios
para la atencién del parto. Esto provoca que gran
cantidad de partos y cesareas tengan que
derivarse a un hospital regional o nacional de
mayor complejidad (Morera, 2013).



F. Dimension de Efectividad

La cobertura de atencidn a personas con
enfermedades crénicas no transmisibles
disminuye al 2013

La medicion de las coberturas institucionales de
atencion a las personas con Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (ECNT) vari6
significativamente desde la actualizacion de sus
prevalencias, en el 2011 (CCSS, 2011).

A partir de este momento, los nuevos célculos
basados en cifras mas altas de prevalencia,
condujeron a una reducciéon notable de las
coberturas de atencion en hipertension arterial y
diabetes mellitus. Ademas, se estableci6 una
base confiable para medir la cobertura de
dislipidémicos, para la cual no existia un referente
adecuado.

Las prevalencias utilizados en los afios analizados
fueron 37,8% para hipertension arterial, 10.8%
para diabetes mellitus y 29,4% para dislipidemia.

Las coberturas institucionales de las tres
enfermedades cronicas muestran una disminucion
del 2012 al 2013. En hipertension arterial esta
disminucion viene precedida de un aumento
apreciable del 2010 al 2012. Por el contrario, las
coberturas de dislipidemias muestran una
tendencia decreciente desde el 2010 (Cuadro 12).

Al observar el comportamiento regional, no se
refleja mayor variabilidad de los resultados, ni se
aprecia algun valor extremo de cobertura regional.

De acuerdo con la informacion originada en el
estudio de Vigilancia de Factores de riesgo
cardiovascular (CCSS, 2011), la prevalencia no
diagnosticada de la diabetes mellitus es alrededor
de 1,3 %. Por tanto, el descenso en el Ultimo afio
de las coberturas pareciera afectar mas a quienes
se controlan la enfermedad, que a quienes falta
por detectar.

Si s6lo un porcentaje muy pequefio de la
poblacion adulta no sabe que padece Ia
enfermedad y por otro lado la cobertura
institucional al 2013 no alcanza el 50%, es
probable que los servicios privados estén
cubriendo una proporcion considerable de
diabéticos y ademas, que otra parte no
despreciable de los diabéticos diagnosticados no
se controlen del todo la enfermedad.
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Dimension de Efectividad:

La cobertura de atencién a
personas con enfermedades
crénicas no transmisibles
disminuye al 2013.

Se sostiene el alto porcentaje de
personas con hipertension
arterial que tiene control 6ptimo.

El porcentaje de personas con
Diabetes Mellitus que tienen al
menos una hemoglobina
glicosilada por semestre se
mantiene.

Se avanza en el control 6ptimo
de las personas con Diabetes
Mellitus.

Porcentaje de personas con
Diabetes Mellitus con control
metabdlico éptimo: primer aporte
para la construccién de una linea
base.

Porcentaje de personas con
Dislipidemia con control 6ptimo
de LDL: construccion de linea

base institucional.

En el 85% de los casos por
infarto agudo del miocardio ST-
elevado atendidos en el &rea de

Urgencia de los hospitales la
aplicacion de la terapia
trombolitica dio inicio en los
primeros 30 minutos.

Hay cinco hospitales con una
mortalidad mayor a la esperada.




La situacion varia un poco en el caso de la
hipertension arterial, donde se presenta un
espacio mayor para la deteccién de hipertensos
no diagnosticados. Por un lado, la cobertura
institucional es baja (34,3%) y ninguna cobertura
regionales alcanza el 40%. Por otro, las

estrategias de deteccion tienen la posibilidad de
captar hasta un 6.3% de la poblacién de adultos,
quienes son hipertensos sin diagnéstico (CCSS,
2011).

CUADRO 12
CCSS: COBERTURASY DE ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES SEGUN REGION Y ANO, 2010, 2012 Y 2013

(porcentajes)
REGION DISLIPIDEMIA HIPERTENSION ARTERIAL DIABETES MELLITUS
2010 2012 2013 2010 2012 2013 2010 2012 2013
Brunca 45 38 33 40 32 30 - 37 35
Central Norte 37 34 38 29 34 32 - 45 39
Central Sur 47 49 43 29 39 36 - 47 43
Chorotega 45 46 42 38 42 39 - 50 49
Huetar Atlantica 34 36 32 27 32 30 - 48 45
Huetar Norte 48 40 45 30 31 30 - 41 37
Pacifico Central 56 45 44 35 36 33 - 57 47
Institucional 43 42 40 30 36 34 - 46 42

YNo incluye las Areas de Salud de Catedral Noreste, Liberiay Coto Brus.
(-) El dato 2010 no es comparable porque tiene un denominador diferente

FUENTE: CCSS. DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2010, 2012 y 2013.

El caso de la dislipidemia es un poco mas
complejo, debido a que cuenta con mdltiples
criterios para establecer su diagnéstico. La
prevalencia diagnosticada, con algun tipo de
tratamiento es de 25,3%.

La proporcion de dislipidémicos no diagnosticados
podria ser muy alta, si se aplica estrictamente
como criterio diagnostico la presencia de alguna
alteracion en los niveles de colesterol total,
triglicéridos, HDL colesterol o LDL colesterol.

Bajo esta premisa, la cobertura con mayores
posibilidades de crecer es la que muestra con
claridad su decrecimiento del 2010 al 2013.

Dado que la dislipidemia representa el principal
factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad isquémica del corazon, los esfuerzos
locales para su deteccion deben agudizarse.

Por otro lado, las caracteristicas particulares de la
enfermedad, la cual presenta niveles muy diversos
de severidad, una evolucién asintomatica, y una
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alta prevalencia interpretada con frecuencia en
términos de "normalidad”, no contribuyen con el
proceso de concientizacion y autocuidado que
todos los adultos deben tener.

Se sostiene un alto porcentaje de
personas con hipertension arterial que
tiene control 6ptimo

Este es uno de los indicadores mas constantes en
la EPSS y también uno de los que presenta el
cumplimiento mas satisfactorio, ya que los
porcentajes de cumplimiento normalmente son
altos, ejemplo de esto es que para el afio 2010 el
porcentaje de control éptimo de presién arterial fue
de 59%, mientras que para el afio 2012 fue de
62,35%, siendo estos mejores a los de otros
paises desarrollados (Ortiz, 2011).

A nivel metodoldgico, la poblacién utilizada fue la
de 20 afios y mas con diagnostico de Hipertension
Arterial. Para la que se estableci6 como meta



Optima una tension arterial menor a 140/90 mmHg
para aquellos sin comorbilidad, menor a 130/85
mmHg para los que tienen Insuficiencia renal y/o
Insuficiencia cardiaca, y finalmente, menor a
130/80 mmHg para aquellos con Diabetes
Mellitus. (CCSS, 2009)

“El resultado clave del abordaje de las personas
con hipertension, es lograr el control de las cifras
de presion arterial; por lo tanto, la medicion del
control en estas personas, se convierte en un
elemento importante a utilizar para evaluar el
desempefio de la prestacion de los servicios”.
(CCss, 2010)

Para el afio 2013, los resultados muestran que el
porcentaje de hipertensos con control 6ptimo fue
de 62% a nivel institucional, encontrandose el
porcentaje de cumplimiento més alto en la Region
Central Norte y el mas bajo en la Region Huetar
Atlantica (Gréfico 14).

A pesar de que se logra un porcentaje alto a nivel
regional e institucional, cuando se analizan los
resultados por area de salud se tiene que los
datos son muy variables entre ellos, por lo cual se
hizo una distribucion de percentiles para su
estudio.

Se agruparon por un lado las areas cuyo resultado
estd por abajo del percentil 10 (48.5%), mientras
que por otro lado se agruparon las areas cuyo

considerando que es de suma importancia el
seguimiento de estos dos extremos de
cumplimiento (Cuadro 13).

GRAFICO 14
CCSS: PERSONAS ATENDIDAS POR
HIPERTENSION ARTERIAL CON CONTROL
OPTIMO POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluaciéon de la Prestacion de
Servicios de Salud. 2013.

resultado supera el percentii 90

(79.0%),

CUADRO 13
CCSS: AREAS DE SALUD QUE SE UBICAN EN EL PRIMER Y ULTIMO DECIL DEL PORCENTAJE DE
CONTROL OPTIMO EN PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL, 2013

(porcentajes)
PRIMER DECIL (42.0 — 48.5) ULTIMO DECIL (79.0 — 96.2)
Cariari 48.5 Escazu 96.2
Limén 48.1 San Sebastian-Paso Ancho 87.5
Siquirres 47.7 Cafias 86.6
Concepcion-San Juan-San Diego 47.5 Santa Ana 86.5
Heredia Cubujuqui 47.5 El Guarco 86.0
Goicoechea 2 47.4 La Carpio-Leo6n Xl 82.9
Coronado 45.1 Puriscal-Turrubares 82.0
Liberia 44.9 Cartago 81.3
Horquetas- Rio Frio 44.1 San Ramon 80.2
La Cruz 42.7 San Pablo 79.7
Chacarita 42.0 Osa 79.0

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2013.
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Algunos factores que pueden incidir en el
cumplimiento del indicador son: la calibracion
periddica de los esfigmomandmetros y el registro
adecuado de las cifras de presion arterial.
Factores que son de suma importancia para el
tamizaje y control terapéutico de los pacientes.

Estudios europeos presentan datos de control
optimo inferiores a los obtenidos en nuestro pais,
lo que debe motivar a continuar con la
implementacion de estrategias que permitan
mantener o mejorar este nivel. Ejemplo de esto es
el resultado del estudio PREDIMERC en la
comunidad de Madrid, cuyos resultados sefialan
que de los hipertensos tratados el 33% de los
varones y el 50% de las mujeres presentaron
cifras de presion arterial controlada (Ortiz, 2011).

Al igual que en estudios de paises
latinoamericanos, como Cuba donde se tiene un
porcentaje de control de 45,6%. (Pérez, 2011)

El porcentaje de control 6éptimo en personas con
hipertension arterial en la CCSS, se presenta
como un resultado soélido, que hace pensar que,
aun con comorbilidad asociada, el control de las
cifras de presion arterial estd siendo efectivo; sin
embargo, la variabilidad presente entre las Areas
de Salud debe minimizarse para asegurar la
equidad de la atencion.

Por esto, la estandarizacién de los sistemas de
informacion y control periédico de los diferentes
expedientes electronicos existentes hasta el
momento, debe ser una prioridad para la
Institucion, esto con el fin de garantizar que la
informacién guarda el principio de trazabilidad.?

Por otro lado, se debe destacar la importancia del
mantenimiento sistematico de los equipos, lo que
ya ha sido recalcado en anteriores informes de
evaluacion, asi como el monitoreo del
cumplimiento de la normativa institucional (CCSS,
2010).

2 La propiedad del resultado de una medida o del valor
de un estandar donde éste pueda estar relacionado con
referencias  especificadas, usualmente estandares
nacionales o internacionales, a través de una cadena
continua de comparaciones todas con incertidumbres
especificadas (Joint Committee for Guides in Metrology
(JCGM), 2012)
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El porcentaje de personas con Diabetes
Mellitus que tienen al menos una
hemoglobina glicosilada por semestre se
mantiene

Dado que el examen de Hemoglobina glicosilada
(Hbaic) refleja las variaciones de la glicemia en los
ultimos tres meses, su realizacion periddica es
fundamental para determinar la calidad del control
de las personas diabéticas (American Diabetes
Association, 2014). Su uso en la institucién se
incorpor6 desde hace mas de una década.

En el 2003 se impulsé su uso rutinario en las
Areas de Salud como parte del control regular del
diabético en su programa de atencion, al incluirse
como criterio de cumplimiento en la Evaluacion de
Compromisos de Gestion. No obstante, la
irregularidad en el abastecimiento del reactivo y la
carencia de métodos y equipos estandarizados
para el procesamiento de las muestras limitaron
su realizacion y dificultaron los andlisis
comparativos entre las unidades del Primer Nivel
de Atencion.

En el 2007, cuando se consideré que dichas
limitaciones habian sido superadas, se establece
con obligatoriedad el cumplimiento de los
examenes de HbLALIC en la guia técnica
institucional.

Hoy en dia se dispone de los insumos necesarios
para que todas las Areas de Salud realicen la
prueba a los diabéticos al menos una vez por
semestre, de acuerdo con lo establecido en la
guia técnica institucional vigente para la atencion
de este grupo de personas (CCSS, 2007).

En los dltimos cinco afios, se ha venido
documentando una alta proporcion de diabéticos
clasificados en la categoria de pobre control
glicémico, debido a que no cuentan con
examenes de hemoglobina glicosilada en el afio
evaluado (DCSS, 2012).

A nivel institucional, en el afio 2013, se logré un
53% (IC90 51-53) de diabéticos con HbA1C
realizada en ambos semestres, en comparacion
con un 47% en el 2012 (IC90 46-48), diferencias
que no resultaron estadisticamente significativas.

Un aspecto destacable del 2013 es la variabilidad
de los resultados entre las regiones. La Huetar
Norte tiene el logro mas bajo, con porcentajes muy
similares entre el 2012(42%) y el 2013 (41%).



Por el contrario, la region que mostrd la diferencia
més notable fue la Brunca, con un 29% en el 2012
(IC90 25-33) en comparacion con un 47% en el
2013 (IC90 44-52) (p=0.04). Le siguen, con una
variacion de 8 puntos porcentuales la Region
Central Norte, (44% - 52%) vy la Huetar Atlantica
(28% - 36%) del 2012 al 2013.

En este sentido, ademéas de que los resultados
2013 parecen favorables, ain se aprecia un nivel
de rezago importante en regiones como la Huetar
Atléntica y la Huetar Norte, en comparacion con
los resultados de la Region Central Sur (59% IC90
58-61). Estos resultados muestran que aln puede
haber mucho espacio para mejorar (Gréfico 15).

GRAFICO 15
CCSS: DIABETICOSY CON AL MENOS UNA HEMOGLOBINA GLICOSILADA
POR SEMESTRE SEGUN REGION, 2012-2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2012 y 2013.

Los esfuerzos locales por lograr una hemoglobina
glicosilada semestral de las personas diabéticas,
son importantes por su contribucién a la reduccion
del pobre control metabdlico. Por otro lado, la
mejoria en la disponibilidad del reactivo en los
laboratorios de las Areas de Salud, es otro factor
clave en la mejoria de los resultados.

Se avanza en el control 6ptimo de las
personas con Diabetes Mellitus

Para la medicion del control glicémico optimo se
toma como referencia un valor de hemoglobina
glicosilada menor o igual a 7%. (CCSS, 2007)
Para su evaluacion se tomo el valor de HbAlc del
ultimo examen realizado en el afio evaluado,
segun la fecha de reporte del laboratorio.
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A nivel institucional, los resultados muestran que
el porcentaje de control 6ptimo de los diabéticos
en el 2013 es discretamente mayor que en el
2012. No obstante, este comportamiento positivo a
nivel general parece estar determinado por las
diferencias que mostraron dos de sus regiones:

e Regién Brunca, que en el 2012 logré un 35%
(1C90 31-39) y en el 2013 un 43% (IC90 40-
47),

e Regién Chorotega, que presentd un 31% en
el 2012 (IC90 28-34) y en el 2013 un 41%
(1C90 38-44).

Las demés regiones presentaron crecimientos del
2012 al 2013 de menor magnitud.

Es destacable que las regiones sefialadas, que
mostraron un incremento mayor, fueron dos de las



tres regiones que venian presentando los

porcentajes de control 6ptimo méas bajos.

Lo anterior produce un cierre de brechas entre
regiones. Esta disminucién en la variabilidad de

los porcentajes de control éptimo entre las
regiones en el 2013 puede apreciarse en el
Gréfico 16.

GRAFICO 16
CCSS: DIABETICOSY CON CONTROL GLICEMICO OPTIMO
SEGUN REGION, 2012 - 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2012 y 2013.

De acuerdo con el National Health and Nutrition
Survey (NHANES) del 2004, el 55% de los
estadounidenses adultos diabéticos se
encontraban en la categoria de control 6ptimo, con
valores de hemoglobina glicosilada inferiores a 7%
(Hoerger, 2008). El dato de esta ultima encuesta
nacional representa el porcentaje mas alto
alcanzado en la poblacion diabética atendida de
los Estados Unidos y con tendencia a mejorar ain
mas.

En relacibn con esos datos, aunque no son
directamente comparables por sus diferencias
metodoldgicas, el porcentaje de diabéticos con
valores de HbAlc estrictamente menor a 7% es
43% en el 2013, resultado que representa un nivel
relativamente satisfactorio.

Por la naturaleza de este indicador, es dificil
encontrar variaciones sustanciales de un afio a
otro. Su mejoria exige multiples acciones dentro y
fuera de los servicios de salud y el compromiso de
autocontrol de la persona diabética.

El incremento general en la proporcion de
diabéticos con glicemia Optimamente controlada
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representa un logro importante que debe
mantenerse en conjunto con otras estrategias de
reduccién multifactorial del riesgo que van mas
alla del control glicémico.

Solo de esta forma se podra mejorar
verdaderamente su calidad de vida, previniendo
de manera eficaz las complicaciones agudas y
disminuyendo el riesgo de que aparezcan en un
largo plazo las severas complicaciones
vasculares que la caracterizan (American Diabetes
Association, 2014).

Porcentaje de personas con Diabetes
Mellitus con control metabdlico 6ptimo:
primer aporte para la construccién de una
linea base

Uno de los mas importantes retos que debe
asumir la evaluacion en un futuro cercano, con
respecto a las personas diabéticas, es
implementar la medicion del control metabdlico en
su dimension més amplia y correcta. La expresion
“control metabdlico 6ptimo” con frecuencia se ha
utilizado como sinénimo de “control glicémico”.



Si bien la glicemia puede considerarse el eje
central de las acciones para el manejo de las
personas diabéticas, en el contexto de la salud
cardiovascular, los criterios de control deben ir
mas alld de esta medicién (CCSS, 2007). Estas
variables merecen ser ponderadas porque en
determinados momentos se convierten en factores
que agregan riesgo cardiovascular
independientemente del nivel glicémico.

Con base en este enfoque, para los afios 2014-
2018 se incluyeron tres indicadores
independientes, que en su conjunto consideran los
elementos esenciales del control metabdlico en las
personas atendidas con Diabetes Mellitus tipo 2:
control glicémico, control de presion arterial y
control lipidico. Las cifras meta para establecer el
control optimo en cada uno de estos indicadores,
son las siguientes:

e Control glicémico: hemoglobina glicosilada
(HbA1c) menor a 7%

e Control de cifras tensionales: ambas menores
a 130/80 mmHg.

e Control lipidico: colesterol-LDL menor a 100
mg/dl o colesterol no HDL menor a 130 mg/d

Con el objetivo de crear un solo indicador que

integre las tres variables, durante la evaluacion del

2013 se recolect6 por primera vez esta

informacién en las personas diabéticas atendidas.

De acuerdo con los criterios de control 6ptimo
descritos para cada variable, los resultados 2013
se representan en los siguientes porcentajes (se
incluyen las metas proyectadas al 2018):

Variable Institucional g/loeig
HbAlc 46 52
Presion arterial 37 40
LDL-colesterol 31 52
Control metabélico 6 )
6ptimo

El porcentaje de control metabdlico O6ptimo
representaria la proporcion de personas diabéticas
que cumplieron en el 2013 con los tres criterios
descritos. Estos resultados muestran la primera
medicién integrada que se realiza a nivel regional
e institucional. Se espera obtener mayor
informacién para definir la meta 2018 que se
utilizara para este indicador.
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La consecuencia de integrar las tres variables de
control 6ptimo en un solo indicador es la reduccion
notable de los logros, evidenciando que el control
metabdlico 6ptimo en las personas diabéticas es
una tarea dificil del alcanzar.

Se observa que el promedio institucional de
control metabdlico 6ptimo es considerablemente
bajo, con una proporcion cercana al 94% de
personas diabéticas que no cumplen con los tres
criterios.

Al parecer, el logro institucional se acerca a la
meta 2018 en el criterio de presién arterial, datos
congruentes con los avances en este tema,
descritos en el indicador de control 6ptimo de las
personas hipertensas. El caso contrario se
muestra en el control lipidico, donde aun existe
una brecha apreciable. Diferencias menores se
observan en el control glicémico, lo cual refleja
que muchas unidades han alcanzado un nivel
relativamente satisfactorio en esta variable.

Es importante sefialar que desde la perspectiva de
salud cardiovascular de la persona diabética, el
hecho de no contar con todas las variables
controladas implica algun grado de deterioro que
debe tenerse presente al momento de establecer
cualquier plan terapéutico. La valoracion integral
del usuario y su contexto, es fundamental para
encontrar éxito en las medidas preventivas y
terapéuticas instauradas.

Porcentaje de personas con Dislipidemia
con control 6ptimo de LDL: construccion
de linea base institucional

La disminucion de los niveles de LDL-colesterol es
una estrategia ideal para reducir la carga de
enfermedad cardiovascular (Grundy, 1993).

La intervencién considerada para la evaluaciéon
institucional del control 6ptimo de la dislipidemia
ha tenido cambios en relacion a la poblacién
blanco en el trascurso de los afios, asi como en
los criterios evaluados, por lo que no se han
podido hacer comparaciones de los resultados.
Una de las principales limitaciones era la inclusién
de la estratificacion del riesgo hecho por el
médico tratante para la valoracion del control
optimo, que no siempre era adecuada o0 no se
registraba en el expediente.



Los resultados del afio 2013 son los primeros
datos que se tienen considerando solamente los
factores de riesgo y los valores de perfil lipidico
encontrados en el expediente médico, obviando la
estratificacion realizada por el médico.

A nivel institucional, el porcentaje de control
optimo de LDL-colesterol obtenido en las personas
dislipidémicas es de 44%, encontrandose que el
cumplimiento mas alto corresponde a la region
Central Sur y el mas bajo a la regién Chorotega
(Grafico 17).

GRAFICO 17
CCSS: PERSONAS ATENDIDAS POR
DISLIPIDEMIA CON CONTROL OPTIMO
DE LDL-COLESTEROL POR REGION, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluaciéon de la Prestacion de
Servicios de Salud. 2013.

El cumplimiento de la Guia para la Deteccién, el
Diagnostico y el Tratamiento de las Dislipidemias
para el primer nivel de atencién - 2004, es
determinante para el control de las personas con
Dislipidemia, sin embargo hay que tomar en
cuenta que ésta se basa en los datos del ATP Il
(Adult Treatment Panel Ill) del 2001, razén por la
cual algunos médicos utilizan algunos estudios
mas recientes para tratar a sus pacientes, pero
segun el criterio del Area de Atencion Integral a
las Personas, hasta que no exista una nueva guia
Institucional se debe continuar con el
cumplimiento de la existente.

Los resultados del porcentaje de dislipidémicos
con control 6ptimo entre las areas de salud son
variables. Por esa razon, para su estudio se hizo
una distribucion de la areas segun estuvieran por
abajo del percentil 10 (27%) o por arriba del
percentil 90 (62%) (Cuadro 14).

CUADRO 14
CCSS: AREAS DE SALUD QUE SE UBICAN EN EL PRIMER Y ULTIMO DECIL DEL PORCENTAJE DE
CONTROL OPTIMO EN PERSONAS CON DISLIPIDEMIA, 2013

(porcentajes)
PRIMER DECIL (10.9 - 26.7) ULTIMO DECIL (62.5 — 72.7)
San Rafael de Heredia 26.7 Carpio-Leon Xl 72.7
Limon 25.7 Aserri 69.0
Carrillo 25.6 Escazl 68.9
Golfito 255 Los Chiles 68.5
Desamparados 1 22.8 Turrialba-Jiménez 66.3
Heredia Cubujuqui 225 Corralillo-La Sierra 65.6
Parrita 22.2 Cartago 65.1
Alajuela Norte 22.1 San Sebastian-Paso Ancho 64.8
Naranjo 17.8 Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 62.9
Nicoya 17.0 Garabito 62.8
Aguas Zarcas 10.9 San Pablo 62.5

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2013.
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El seguimiento de los resultados de estos dos
grupos de unidades es importante a fin de
identificar los obstaculos para el mejoramiento del
porcentaje de control 6ptimo por un lado, y para
corregir los problemas de registros que podrian
estar afectando los resultados obtenidos.

En el ambito internacional, los estudios sobre
control de LDL colesterol se han llevado a cabo en
grupos especificos de personas con Hipertension
Arterial o Diabetes Mellitus, o se presentan
desagregados por cifras de LDL. Tal es el caso del
estudio PRECIAR de la Comunidad de Madrid,
donde encontraron un 4% de personas con LDL
menor a 100 y 24,2% menor a 130 mg/dl
(Martinez, 2001), que aunque metodolégicamente
no pueden ser comparados con los resultados
institucionales, proporcionan una referencia de
resultados obtenidos para grupos especificos de
riesgo.

A nivel institucional, el apego al cumplimiento de la
Guia para la Deteccion, el Diagnostico y el
Tratamiento de las dislipidemias para el primer
nivel de atencidn 2004, es esencial para garantizar
una atencion estandarizada y de calidad en los
servicios de salud a la poblacién dislipidémica.

La estandarizacién y control periédico de los
Sistemas de informacion asi como de los
diferentes expedientes electrénicos existentes
hasta el momento, debe ser una prioridad para la
Institucion, esto con el fin de garantizar que la
informacion guarda el principio de trazabilidad.

El evitar los desabastecimientos de reactivo para
la realizacion de los perfiles lipidicos en cada una
de las Areas de Salud, es deseable y pilar de la
intervencion.

En el 85% de los casos por infarto agudo
del miocardio ST-elevado atendidos en el
area de Urgencia de los hospitales la
aplicacién de la terapia trombolitica dio
inicio en los primeros 30 minutos

La evaluaciéon de la oportunidad en la aplicaciéon
de la terapia trombolitica (estreptoquinasa), en los
casos por infarto agudo del miocardio ST-elevado
atendidos en las areas de Urgencia se incluy6 en
la EPSS de los hospitales no especializados a
partir del afio 2004.
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Desde entonces, su apreciacion se ha hecho con
la medida del tiempo puerta-aguja, que determina
la demora en minutos (tiempo) que transcurre
desde que el paciente solicita atencién (puerta)
hasta que la aplicacion de la estreptoquinasa da
inicio (aguja), y que cuenta con un firme respaldo
tedrico (Krumholz, y otros, 2008) y metodol6gico
(Masoudi, y otros, 2008) como indicador de
calidad y desempefio de los servicios.

Para el afio 2013, la EPSS plante6 como meta
que en el 100% de los casos por infarto agudo del
miocardio ST-elevado el tiempo puerta-aguja fuera
de 30 minutos o0 menos.

Esta es la demora usada internacionalmente como
parametro para la evaluacion de lo relativo a la
oportunidad (O Gara, 2013) (Steg, 2012) (NHQR,
2014) y es complementaria a la establecida en la
guia clinica institucional de 60 minutos o menos
(CCss, 2013)

Durante la evaluacion se consideraron todos los
casos por infarto agudo del miocardio ST-elevado
que fueron listados por las Jefaturas del area de
Urgencia de los hospitales, y que a su criterio
cumplieron lo relativo a los requisitos establecidos
en la ficha técnica.

La pertinencia de los casos fue verificada, primero,
en el campo, por los evaluadores, teniendo como
fuente los expedientes de salud de los pacientes,
y después, en la Direccion de sede, a partir de la
revision de las observaciones registradas en las
Actas y los formularios con los datos.

A diferencia de los afios anteriores, para el
andlisis de los resultados del 2013 se garantizd
que la demora en cada caso fuera atribuible
principalmente al desempefio de la unidad, y no a
circunstancias de la presentacion o la condicion de
los pacientes, por tanto, los resultados entre afios
no son comparables.

El total evaluado fue de 185 casos, es decir, 185
personas, ya que ninguna persona origind mas de
un caso. La distribucién por sexo fue 76%
hombres y el resto mujeres. La edad promedio fue
de 63 afios en general con una desviacion
estandar de: 12,5 afios, 61 afios los hombres y 70
afos las mujeres, en promedio.

Hubo cinco casos no vélidos, ya sea porque en el
expediente no se encontrd registrada la hora de
aplicacién de la estreptoquinasa, o de hallarse, no



se logro tener certeza de su exactitud, por lo que
al final el total de casos vélidos fue de 179.

Del total de casos validos, un 85% tuvo un tiempo
puerta-aguja de 30 minutos o menos. Por otra
parte, en el 97% de los casos la aplicacién de la
estreptoquinasa se inici6 dentro del periodo de
demora de 60 minutos 0 menos, que es la meta
institucional.

Por otro lado, se explord la posible asociaciéon
entre la variable dependiente “tiempo puerta-
aguja” medida en minutos y las variables
explicativas: edad, sexo, dia de la atencién, hora
de la atencion y tipo de hospital.

De éstas, solamente la variable “tipo de hospital”
resulté significativa, dandose la mayor demora del
tiempo puerta-aguja en los hospitales periféricos,
para los cuales en el 50% de los casos el tiempo
de demora fue de 24 minutos o0 menos.

Tipo de hospital Mediana

(en minutos)

Periféricos 24,0
Nacionales 18,0
Regionales 16,5

La comprobacion de este hallazgo, sin embargo,
requiere el desarrollo una investigacion con un
alcance mayor al objetivo de este informe. En ese
sentido, es importante investigar la variabilidad
encontrada segun tipo de hospital relativa a la
oportunidad en la aplicacion de la terapia
trombolitica en los casos por infarto agudo del
miocardio ST-elevado.

Hay cinco hospitales con mortalidad

mayor a la esperada

La mortalidad intrahospitalaria es una medida
resumen de calidad de la atencion hospitalaria que
ha sido utilizada por la mayoria de agencias de
evaluacion del desempefio, con el objetivo de
mejorar la atencion hospitalaria (Jarman B, 1999).

El andlisis busca identificar los centros con un
exceso de muertes hospitalarias respecto a lo
esperado, segun las principales caracteristicas de
los pacientes y del tipo de centro hospitalario
donde fue atendido. Consiste en el célculo del
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indice de Mortalidad Hospitalaria Ajustada por
Riesgo (IMHAR) (CIHI, 2012).

En la estimacion del IMHAR se requieren los
siguientes procesos:

e Obtener las defunciones observadas en cada
hospital.

e Estimar las defunciones esperadas, que se
obtienen de la suma de las probabilidades de
defuncién de cada episodio individual. La
probabilidad individual de defuncion se
calcula mediante un modelo de regresion
logistica binaria, que incorpora como
variables explicativas: edad, sexo, estancia
hospitalaria, via de ingreso al hospital y grupo
de comorbilidad representado por el indice de
Charlson, segiin la metodologia actualizada
de Quan et al (Quan, 2011).

e Obtener el valor del IMHAR para cada centro
hospitalario, dividiendo las muertes
observadas entres las muertes esperadas y
multiplicando 100.

e Calcular el intervalo de confianza al 95%,
para determinar si el IMHAR es
estadisticamente diferente a la tasa nacional.

Para este informe se calcula el IMHAR para el
grupo de hospitales generales. La fuente de
informacién es la base de datos de egresos
hospitalarios del Area de Estadistica en Salud, de
los afios 2012-2013.

Los hospitales con valores significativamente
superiores a 100 no son deseables, dado que
registran mayores defunciones que las esperadas
segun las caracteristicas de los pacientes
atendidos. Para el analisis se establecen tres
categorias del IMHAR:

e Mortalidad alta: si el limite inferior del intervalo
de confianza del IMHAR es superior a la tasa
nacional.

e Mortalidad baja: si el limite superior del
intervalo de confianza del IMHAR es inferior a
la tasa nacional.

e Mortalidad similar al promedio nacional: si la
tasa nacional estd contenido dentro del
intervalo de confianza del IMHAR.

En el 2013 se registraron 6.930 defunciones en los
hospitales generales publicos de Costa Rica, un
2.3% de los egresos registrados en dichos
centros.



En el grafico 18 se muestran los resultados del
indice de mortalidad para los afios 2013. Para
cada centro y afo se representa el IMHAR y los
intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Para el periodo estudiado se presenta una
moderada  variabilidad en la mortalidad
intrahospitalaria. Esta variabilidad es mayor en los
centros de menor complejidad.

En el 2013 se determind que cinco hospitales
presentan defunciones significativamente
superiores a las esperadas (mortalidad alta), los
cuales deberian ser considerados objeto de mayor
estudio.

Los hospitales no registran  variaciones
estadisticamente significativas entre los resultados
del 2013 respecto al 2012. Sin embargo, dos
hospitales pasaron de la categoria de mortalidad
similar al promedio nacional a la de mortalidad
alta; y un hospital pasa del grupo de baja

mortalidad al de mortalidad similar al promedio
nacional.

A partir del modelo multivariado, utilizado para
estimar el IMHAR, se determiné que existe un
mayor riesgo de morir en los hombres que en las
mujeres, y una mayor probabilidad de morir en los
grupos de edad avanzados respecto a los
primeros afios de vida. Ademas, una muy alta
probabilidad de muerte si el paciente ingresa por
emergencia respecto a si lo hace de forma
programada.

Respecto a la comorbilidad del paciente, medido
por el indice de Charlson, se corrobora lo indicado
en la literatura internacional (Quan, 2011), que
existe una mayor probabilidad de muerte para
aquellos pacientes que presentan un indice
positivo  respecto al que no presenta
comorbilidades.

GRAFICO 18
CCSS. INDICE DE MORTALIDAD HOSPITALARIA AJUSTADA POR RIESGO SEGUN HOSPITAL, 2013
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Se recomienda implementar medidas para
disminuir la mortalidad hospitalaria tomando como
base las estrategias utilizadas a nivel internacional
(Whittington, 2005). La disminuciéon de las
defunciones intrahospitalarias en varios hospitales
de Estados Unidos estd asociada a la
implementacién de mejoras en varios 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.

Ademaés, fue clave la participacion de todo el
personal y el alineamiento de la labor de reduccion
de la mortalidad con el resto de objetivos del
hospital (Wright, 2006).
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G. Dimension de Eficiencia.

Aumenta el nimero areas de salud con
niveles altos de eficiencia en su gestion

La evaluacion de la eficiencia de las Areas de
Salud se inici6 en el afio 2010, con la inclusion del
indice de Eficiencia Relativa (IER) que utiliza
Analisis Envolvente de Datos (DEA por sus siglas
en inglés), para su célculo.

El indicador se construyd con una metodologia
participativa, la cual cont6 en la etapa de disefio,
con la participacion de los equipos regionales y se
probo en el afio 2010, con un analisis critico de los
resultados por parte de las Areas.

El indice hace una comparacién de las unidades
en funcion de la cantidad de recursos que utilizan
y la producciobn que obtienen, los cuales se
definen con anterioridad y son comunes a todas
las unidades.

En los recursos se incluy6 el recurso humano en
atencion directa de la poblaciéon y el gasto en
servicios no personales y materiales y suministros.
Como productos se consideraron las atenciones
de profesionales de la salud y las visitas
domiciliares y otras atenciones de ATAP. Se
incluye también, como recurso no controlable, la
cantidad de poblacion y como producto la
cobertura total, definida como atenciones médicas
de primera vez en el afio divididas por la poblacion
total.

Los datos utilizados en el analisis se definen de
manera participativa, con el fin de tomar en cuenta
particularidades de las Areas, en relacion con los
recursos utilizados y con la produccion. Las
unidades pueden exponer en detalle las
situaciones especiales que interfirieron con sus
procesos productivos en el afio, es decir,
situaciones no capturadas por los sistemas de
informacion institucionales.

En el afio 2013 se realizé un esfuerzo particular
para incorporar nuevos productos al indicador,
tales como actividades grupales, barridos
epidemioldgicos y procedimientos ambulatorios
programados. Este esfuerzo busca dar un trato
equitativo a las unidades que destinan mayor
cantidad de recursos a este tipo de produccion.
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Dimension de Eficiencia:

Aumenta el nimero areas de salud
con niveles altos de eficiencia en su
gestion.

A nivel hospitalario el ausentismo en
la consulta médico especializada
programada aumenta, asi como la
sustitucién de las personas ausentes.

El porcentaje de altas se incrementa
en los hospitales regionales, mientras
que a nivel institucional persisten
especialidades criticas con un bajo
porcentaje.

Aumenta la ambulatorizacion de los
procedimientos quirdrgicos en el
periodo 2000 — 2013.

Se logra un tiempo promedio de
anestesia por quiréfano de 5,2 horas
por dia, utilizandose el 76% de los
dias habiles disponibles en el afio.

La produccion hospitalaria en
internamiento se ha mantenido
constante en el Ultimo decenio.

Moderado incremento en el costo de
hospitalizacion.

Se evidencia una gestion ineficiente
de la cama hospitalaria en la mayoria
de centros.

Entre los resultados obtenidos cabe destacar que
més de la mitad de las Areas® se situaron en la
frontera de eficiencia del 2013, con un IER de
100% y solo una unidad obtuvo un IER inferior a
70%.

% El IER incluye sesenta y nueve Areas de Salud;
se excluyeron trece unidades no administradas
directamente por la CCSS y dos adscritas a
Hospitales, por no contarse con informacién
suficiente para el calculo del indice



La distribucion del IER 2013 es similar a la
obtenida en los afios anteriores, mostrando un
comportamiento relativamente estable. Un 28%
de las unidades obtuvo un IER de 100% en los
tres afios analizados y un 54% se ubicé por
encima del 90% durante el trienio (Gréfico 19).

En el lado opuesto, siete Areas se mantuvieron los
tres afios analizados por debajo del 90%. Esto
podria estar evidenciando que, pese a los
problemas que siguen existiendo en la calidad de
la informaciéon, el IER tiene una estabilidad
aceptable, mostrando ser un buen indicador de la
eficiencia de las Areas de Salud.

GRAFICO 19
CCSS: DISTRIBUCION DEL INDICE DE EFICIENCIA RELATIVA (IER), 2011-2013
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FUENTE: Evaluacién de la Prestacién de Servicios de Salud 2011-2013

Al comparar los resultados de ese periodo se tiene
que un 28% de las Areas no vari6 el IER, un 40%
tuvo una variacion de hasta 15 puntos
porcentuales, en tanto, un 33% tuvo variaciones
superiores a los 15 puntos.

En términos regionales, en el 2013 sobresale la
Region Pacifico Central, donde todas las unidades
obtuvieron un IER por encima del 90%, seguida de
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las regiones Central Sur y Huetar Atlantica con un
88% de las Areas con IER por encima de esa
cifra.

En el otro extremo se encuentra la Regién Brunca,
en la que solo una tercera parte de sus unidades
se ubicd en la frontera de eficiencia. En esta
region, asi como en la Central Norte, se observa
una reduccion persistente del porcentaje de Areas



que se ubican en la frontera de eficiencia (Gréafico
20).

GRAFICO 20
CCSS: PORCENTAJE DE UNIDADES CON IER SUPERIOR AL 90%, SEGUN REGION. 2011 - 2013
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FUENTE: Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud 2013.

Es importante evidenciar que para el afio 2013 la
informacion enviada por los representantes locales
dist6 mucho de estar estandarizada, pues las
unidades no aprovecharon en la misma medida
los espacios que da el indicador para describir las
situaciones especiales que interfirieron con la
eficiencia de las unidades.

Ante esta situacion, para completar y verificar los
datos, se recurrio a las estadisticas preliminares,
facilitadas por el Area de Estadisticas en Salud, no
obstante, se pierde la posibilidad de evidenciar y
reconocer la particularidades de las unidades, lo
que perseguia el Instrumento de Recoleccion de
Informacién enviado a las areas.

Es importante también resaltar que la eficiencia de
una unidad la determina el trabajo diario de cada
uno de los miembros del equipo, por tanto, es
importante que los resultados de la evaluacion
sean conocidos por ellos.
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Uno de los objetivos de utilizar una metodologia
participativa para recolectar la informacién dirigida
a evaluar la eficiencia de las unidades, es que los
miembros del equipo sean conscientes de su
compromiso con la eficiencia y aporten
informacion que ayude a una evaluaciébn mas
equitativa

En este sentido, es deseable promover la
participacién de los miembros del equipo en el

llenado del Instrumento de Recolecciéon de
Informacién, asi como en el andlisis de los
resultados.

Finalmente, se considera necesario fortalecer la
capacitacion de los representantes locales, con
miras a lograr una mejor comprension del
indicador y una mayor estandarizacién en la
informacion utilizada para la evaluacion.



A nivel hospitalario el ausentismo en la
consulta meédico especializada
programada aumenta, asi como la
sustitucion de las personas ausentes

La consulta especializada es una de las areas con
mayor demanda asistencial a nivel hospitalario y la
espera para el acceso es percibida por la
poblacion como un aspecto de la calidad del
sistema sanitario.

En la institucién, la carencia de médicos
especialistas limita el acceso a los servicios
especializados, y a pesar de esa realidad, se
pierden citas programadas, porque el paciente no
acude a recibir la atencién, haciendo ineficiente la
consulta externa

El ausentismo de los pacientes representa un
problema para los servicios que repercute en la
calidad de la prestacion, el aumento de los costos,
la lista de espera y limita a otros usuarios en lista
de espera para acceder a la consulta
especializada.

Se considera ausente, aquella persona con cita en
consulta externa, que transcurrida la hora limite
indicada en el comprobante de cita, no se
presenta para su atencion y su ausencia es razén
suficiente para que se proceda a su sustitucién por
otra u otras personas, segun sea el caso (Madrigal
R. , Catalogo de definiciones de actividades de
Atencién en los Servicios de salud de la CCSS,
2012).

El porcentaje de ausentismo se refiere a las citas
que dejaron de efectuarse, respecto al total de
consultas médicas especializadas programadas
en el afio. Este Gltimo se obtiene sumando las
citas pérdidas (ausentes) del periodo y el total de
consultas efectuadas; posteriormente a ese
resultado, se le restan las citas sustituidas y las
citas por recargo del mismo periodo (DCSS,
2010).

La sustitucion de las personas ausentes en la
consulta médica especializada, que por diversos
motivos no puede acudir a la cita, permite
recuperar los costos ligados a esa consulta y evita
acentuar el problema de listas de espera.

Las citas sustituidas son las que se otorgan el
mismo dia de la atencién de la consulta externa
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programada, para ocupar la cita asignada a otra
persona con anterioridad y que transcurrido el
tiempo establecido no se presentd. Las citas
sustituidas reportadas no pueden ser mayores a
las citas perdidas (Madrigal R. , 2012).

El porcentaje de sustitucion se refiere a las citas
ausentes sustituidas respecto al total de citas
perdidas en el afio. (DCSS, 2010)

Para el analisis se utlizan los datos del
consolidado de Consulta Externa del cuadro 11
del Informe Estadistico del Area de Estadistica en
Salud, de los afios 2011, 2012 y 2013. El registro
del dato de ausentismo en la mayoria de centros
hospitalarios se realiza en forma manual.

El andlisis incluye los 29 centros hospitalarios, se
excluyen los centros especializados: Clinica
Oftalmoldgica y Centro Nacional de Control del
Dolor y Cuidados Paliativos.

La UTLE define como especialidad critica aquella
que es prioritaria de seguimiento, por presentar
mayores plazos y/o mayor nimero de pacientes
en espera de ser valorados por el especialista
(UTLE, 2009).

El andlisis por especialidades criticas se
circunscribe a Ortopedia y Cirugia General, por
ser las que tienen mas cantidad de personas en
espera, y Vascular Periférica, por ser la que tiene
mas dias de espera para cirugia.

Ausentismo

En el afio 2013, a nivel institucional, el ausentismo
aumenté en todos los tipos de hospital, a
excepcion del especializado y periférico 1y 2. De
un total de 2.446.975 consultas de médico
especialista programadas en el segundo y tercer
nivel hospitalario, un 19% se registr6 como citas
ausentes. (Grafico 21).

Entre los hospitales con mas ausentismo
sobresalen el Tony Facio, el Carlos Luis Valverde
Vega y el Manuel Mora Valverde.

En vista de que los hospitales nacionales y
especializados concentran la mayor cantidad de
recurso médico especialista, se puntualiza el
comportamiento del ausentismo en cada uno de
ellos. Este grupo de hospitales, en su conjunto,
programan casi la mitad del total de consultas de
médico especialista.



GRAFICO 21
CCSS: PORCENTAJE DE AUSENTISMO POR TIPO DE HOSPITAL Y ANO, 2011-2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud, 2011-2013.

El Hospital Calderon Guardia tuvo el crecimiento
mayor en el porcentaje de ausentismo respecto al
2011 y ese crecimiento explica el aumento del
ausentismo observado a nivel del grupo de los
hospitales nacionales. En los otros dos hospitales
la variacion de este porcentaje fue minima.

En relacion a los hospitales especializados, éstos
atienden poblaciones muy disimiles, lo que impide
realizar comparaciones entre ellos. Sin embargo,
los datos muestran una tendencia a la reduccion
del porcentaje de ausentismo del afio 2011 al
2013.

Cabe destacar que los hospitales Psiquiatrico y
Blanco Cervantes presentan la mayor reduccién

del ausentismo al 2013, a pesar de las
caracteristicas del paciente psiquiatrico y adulto
mayor, cuyas condiciones pueden favorecer que el
paciente no acuda a la cita.

Desde otra perspectiva, se realiza un analisis de
cada uno de los componentes del porcentaje de
ausentismo: consultas programadas y citas
ausentes.

En relacion a la cantidad total de consultas
programadas, en el afio 2013 a nivel institucional,
el mayor aporte corresponde a los hospitales
nacionales, lo que se explica porque ellos
concentran la mayor cantidad de especialistas
(Grafico 22).

GRAFICO 22
CCSS: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS DE MEDICO ESPECIALISTA PROGRAMADAS
POR TIPO DE HOSPITAL, 2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud, 2013.
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En comparacién al afio 2011, se incrementd el
total de consultas de médico especialista

programadas, principalmente en el grupo de

hospitales periféricos 3 (Grafico 23).

GRAFICO 23
CCSS: VARIACION DE CONSULTAS PROGRAMADAS POR TIPO DE HOSPITAL, 2011y 2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud, 2011y 2013

El crecimiento de consultas programadas de
especialistas a nivel institucional, fue de un 6%,
pasando de 2.310.418 consultas en el 2011 a
2.446.975 consultas en el 2013. En el grupo de
hospitales nacionales se dejaron de programar
31.470 consultas respecto al 2011, por el
contrario, en los regionales se programaron de
mas, 86.561 consultas de médico especialista.

En relacion a los tres hospitales nacionales, la
programacién de consultas de  médico
especialistas se redujo respecto al afio 2011. La
reduccioén fue de 5% en los hospitales Calderon
Guardia y San Juan de Dios, que corresponden a
16.544 y 14.026 consultas, respectivamente. En el
México la reduccion fue de 900 consultas.

De los centros especializados, los hospitales
Nacional de Nifios y Psiquiatrico programaron
menos consultas de médico especialista respecto
al 2011, el resto aumentdé las consultas
programadas.

Con respecto a las especialidades criticas, la
cantidad de consultas programadas en Cirugia
General se incrementé en un 8% respecto al
2011. Las tres especialidades criticas analizadas
programaron en conjunto 9.294 consultas de mas
respecto al 2011. De las cuales, el 87%
corresponde a Cirugia General, el 9% a Vascular
Periférica y el 4% a Ortopedia.

Al analizar las citas ausentes por tipo de hospital,
los regionales presentan la proporcion mas alta a
nivel institucional, seguido de los hospitales
nacionales (Gréfico 24).

GRAFICO 24
CCSS: DISTRIBUCION DE LAS CITAS
AUSENTES POR TIPO DE HOSPITAL, 2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud,
2013

Al comparar el afio 2013 con el 2011, el total de
citas ausentes se incrementé en un 11%. Cabe
destacar que en los hospitales nacionales se dio
un aumento de la cantidad de citas ausentes en
un total de 7.608.
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En el caso del hospital Calderon Guardia el
aumento de citas ausentes fue de 6.906 citas,
mientras en el Hospital México, la cifra fue de 811
citas mas respecto al 2011.

En el grupo de centros especializados, las citas
ausentes se redujeron en el hospital Nacional de
Nifios y en el Psiquiatrico, respecto al 2011. En el

resto de establecimientos, se increment6é la

cantidad de citas ausentes.

En relacién con las especialidades criticas Cirugia
General, Ortopedia y Vascular Periférica, cada
una presentd un 20% o mas de ausentismo de las
consultas programadas (Grafico 25).

GRAFICO 25
CCSS: PORCENTAJE DE AUSENTISMO POR ESPECIALIDAD CRITICA SEGUN ANO, 2011-2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud, 2011-2013

En términos generales, comparado con el afio
2011, la cantidad de citas ausentes se mantuvo
similar en las tres especialidades. En Ortopedia
pasa de 46.308 en el 2011 a 45.992, en Cirugia
General de 28524 a 28.012 y en Vascular
Periférica de 8.093 a 8.114.

Sustitucion
En el 2013 hubo un total de 459.534 citas
ausentes, de las cuales, con el proceso de
sustitucién, se logré reducir esa cantidad a
283.612 citas.

El porcentaje de sustitucion fue de un 38% a nivel
institucional; este porcentaje se ha Vvisto

incrementado en los Ultimos afios, sin embargo,
no se puede obviar la influencia que pudo haber
tenido en ese aumento la mejora en el registro.
Desde el afo 2010, la diferenciacién entre los
registros de sustitucién y recargo, se reflejan en
un aumento de la sustitucion y una disminucion
del recargo.

La sustitucién en los hospitales regionales fue de
47%, el porcentaje mas alto por tipo de hospital,
que no ha variado respecto al 2011. Destaca el
incremento  de  hospitales nacionales y
especializados, de 17% a 32% en los primeros y
de 6% a 12% en los segundos (Grafico 25).

GRAFICO 26
CCSS: PORCENTAJE DE SUSTITUCION POR TIPO DE HOSPITAL Y ANO, 2011-2013
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud, 2011-2013.
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En el afio 2013, el aumento en la cantidad de citas
sustituidas fue de 39.740 consultas de mas
respecto al 2011. La proporcion de citas
sustituidas crecié en todos los tipos de hospital a
excepcion del periférico 1y 2.

A nivel de los hospitales nacionales, se
sustituyeron 21.800 citas, de las cuales el 64%
correspondes al Hospital Calder6n Guardia y el
30% al San Juan de Dios. La proporcién de citas
sustituidas creci6é en los tres establecimientos con
respecto al 2011, principalmente en el Calderdn
Guardia.

En todos los hospitales especializados la cantidad
global de citas a sustituir aumenté respecto al afio
2011, y el mayor aumento se dio en el Hospital
Nacional de Nifios. Debido a las particularidades
de las poblaciones atendidas por estos centros el
porcentaje de sustitucion es mas bajo.

Con respecto a las especialidades criticas, el
comportamiento del porcentaje de sustitucion es
variable entre ellas. Ortopedia reduce el
porcentaje de sustitucion de 57% en el 2011 a
41% en el 2013, Cirugia General lo aumenta de
45%a 53% en ese mismo periodo y Vascular
Periférica no varia (35%).

En general, la programacion de consultas y
sustitucién de citas perdidas respecto al 2011
mejora en la especialidad de Cirugia General, por
el contrario, en Vascular Periférica y Ortopedia los
resultados no muestran una mejoria.

Analisis

Los tiempos de espera para el otorgamiento de la
citas induce a que algunos pacientes se les olvide
la fecha de la cita o que busquen atender su
problema de salud en otras instancias

A nivel institucional no existe un procedimiento
que facilite al usuario comunicar su ausencia a la
cita. Diversos son los motivos que impiden a la
persona asistir a la consulta: econdmicos, falta de
un acompafiante, entre otros.

El no contar con un sistema automatizado del
registro de consulta en todos los centros, impide
abordar el tema del ausentismo de manera mas
integral, que evite desaprovechar recursos tan
limitados y lograr que las personas en espera,
sean los candidatos en primera instancia, a utilizar
€S0S Cupos.
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La capacidad instalada en recurso humano y
equipamiento es otro de los factores que
contribuiria a flexibilizar los horarios de las
consultas, para que la poblacion cuente con otras
alternativas.

Reconocer las caracteristicas de las personas que
no acuden a la cita de la consulta especializada y
las causas de su ausencia, permitiria establecer
estrategias viables que logren incidir en esa
problematica.

Una apropiada programacion de las citas médicas
y la automatizacién del registro mediante el
Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), es una
tarea a seguir fortaleciendo.

El monitoreo permanente de la programaciéon de
las consultas de especialistas es fundamental,
sobre todo en aquellas especialidades criticas, por
parte de los gestores de la Consulta Externa. De
igual manera es prioritario seguir fortaleciendo la
formacion de recurso humano en estas
especialidades, para poder acortar la brecha
existente entre la demanda y la oferta actual.

La dindmica relacionada con la sustitucion,
depende entre otros factores, de la logistica
establecida por las jefaturas de Consulta Externa,
asi como de la posibilidad de acceso que tengan
las personas para acudir con prontitud al centro
hospitalario

La implementacion del recordatorio de la cita
mediante llamadas telefonicas o envio de
mensajes cortos han sido impulsados por algunos
establecimientos. Los resultados obtenidos con
estas estrategias, podria permitir realizar ajustes y
sistematizar el proceso a nivel institucional.

un acercamiento con los
usuarios, mediante diversas estrategias de
comunicacién, para concientizar sobre la
importancia de asistir a la cita con el especialista.

Se debe mantener



El porcentaje de altas se incrementa en
los hospitales regionales, mientras que a

nivel institucional persisten
especialidades criticas con un bajo
porcentaje

La consulta médica especializada es una
modalidad ambulatoria de prestacién de servicios
de salud, en la cual se produce un flujo continuo
de entrada y salida de usuarios nuevos y
subsecuentes. Su gestion eficiente incide en la
disponibilidad de nuevos cupos para usuarios que
requieren de los servicios en cada especialidad.

En afios anteriores se observé una tendencia al
aumento en la cantidad de las altas, encontrando
un crecimiento de un 50% para el afio 2012 con
respecto al afio 2007.

Institucionalmente, “el Alta” se define como la
decision facultativa del profesional en salud de dar
por resuelto el o los problemas identificados en el
paciente, durante el episodio de atencion
finalizado y que formaron parte del plan de
tratamiento establecido (Madrigal R. , 2012).

Los datos se obtuvieron del cuadro “Produccién de
Consulta Externa, por Hospital y Centros
Especializados, segun especialidades, CCSS
2011-2013", derivado del cuadro 11 del Informe
Estadistico Institucional.

El total de personas que consultaron en cada
especialidad se obtuvo al sumar el nimero de
personas de primera vez en la vida, primera vez
en el afio y primera vez en la especialidad.

Se realiz6 una comparacion entre el niumero de
altas logrado en el afio 2013 en las especialidades
definidas como criticas (UTLE, 2009), con el
logrado en el afio 2012. El porcentaje de Altas en
cada una de las especialidades criticas se obtiene
del cociente entre las personas dadas de alta y el
total de personas que consultan en esa
especialidad.

Al comparar el nimero de altas en el afio 2013,
respecto del afio 2012, se observa que a nivel
institucional se present6 un aumento en la
cantidad de altas. (Gréafico 27). Dicho incremento
se debe principalmente al grupo de hospitales
regionales, quienes son los que otorgan la mayor
cantidad de altas.

GRAFICO 27
CCSS: ALTAS EN ESPECIALIDADES CRITICASY POR TIPO DE HOSPITAL, 2012-2013.
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FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud. 2012 — 2013.
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Para el afio 2013, el mayor nimero de personas
que consultan en las especialidades criticas, se
concentra en los hospitales Regionales, seguido
de los Periféricos tipo 3.

El porcentaje de altas a nivel institucional se ha
mantenido estable entre el afio 2012 y 2013.
Sin embargo, al comparar por tipo de hospital
los especializados y periféricos 3 muestran
reducciones de un afio al otro. En estos Ultimos
se registr6 el menor porcentaje de altas en el
afio 2013 (Cuadro 15).

CUADRO 15

CCSS: PORCENTAJE DE ALTAS POR TIPO DE
HOSPITAL, 2012-2013

TIPO DE HOSPITAL 2012 2013
Periféricos 3 16,2 11,6
Nacionales 18,4 17,7
Regionales 15,2 18,3
Periféricos 1y 2 18,4 19,0
Especializados 28,9 21,6
Institucionales 17,4 16,8

FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud.
2012 —2013.

Con respecto a las especialidades criticas, en el
afio 2013 las que atendieron la mayor cantidad
de personas son: Ortopedia (134.773),
Ginecologia (111.212) y Oftalmologia (99.829).

En el bienio 2012 — 2013 las especialidades de
Oftalmologia, Ginecologia y Urologia tuvieron
los menores porcentajes de personas dadas de
alta (Cuadro 16).

CUADRO 16
CCSS: PORCENTAJE DE ALTAS POR
ESPECIALIDAD CRITICA, 2012-2013

ESPECIALIDADES 2012 2013
Oftalmologia 11,3 11,0
Ginecologia 14,9 14,0
Urologia 11,2 14,7
Otorrinolaringologia 17,3 15,5
Cirugia General 18,5 20,1
Ortopedia 23,7 20,9
Neurocirugia 25,0 25,2
Vascular Periférica 24,3 27,0
TOTAL 17,4 16,8

FUENTE: CCSS. Area de Estadistica en Salud.
2012 —2013.
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Es de especial interés las especialidades de
Ginecologia y Oftalmologia las cuales se
encuentran entre las especialidades que
atienden la mayor cantidad de personas y a la
vez presentan un bajo porcentaje de altas.

El alta de usuarios depende de varios actores,
en el area clinica del médico especialista y del
personal de enfermeria, radiodiagnostico,
farmacia, laboratorio clinico y otros técnicos, asi
como la interaccion con el resto de
profesionales médicos. En el area administrativa
intervienen el médico director, el jefe de la
consulta externa y personal de registros
médicos.

La gestiéon de los servicios en relacion con el
monitoreo, el control, la definicién de protocolos
y el seguimiento de la calidad de los registros
determinan el uso eficiente de los recursos. Por
otra parte, la capacidad instalada de los
establecimientos de la red de servicios
contribuye también a determinar la factibilidad
en el otorgamiento de las altas.

Debe mejorarse el registro y la sistematizacion
de los datos en la consulta externa, que permita
identificar a los usuarios que podrian ser
tributarios a ser dados de alta y permanecen en
la consulta sin tener una condicién médica que
lo justifique.

Por otro lado, es pertinente que los hospitales
dispongan de protocolos que permitan guiar a
los especialistas en el otorgamiento adecuado
de altas.

Finalmente, a nivel institucional se requiere una
eficiente distribucion del recurso especialista y
del equipamiento que satisfaga la demanda en
cada especialidad de acuerdo al érea
geografica.

Aumenta la ambulatorizacion de los
procedimientos quirlrgicos en el
periodo 2000-2013

Desde la década de 1980 se reconoce la
ventaja médica-econémica de la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), asi como sus bondades en
la recuperacion del usuario (Davis, 1993).

A nivel nacional, la primera practica institucional
de servicio quirdrgico con  modalidad
ambulatoria se documenta en el afio 1984
(Rojas, 1991), momento en que se inicia los
esfuerzos por convertirla en la modalidad de



intervencion de eleccion cuando las condiciones
personales y médicas del usuario lo permitiesen.

En este tanto, la ambulatorizacién (MSC, 2008)
de los servicios es uno de los objetivos de la
institucion hacia el afio 2025 (CCSS, 2007).

La institucion considera la cirugia mayor
ambulatoria como la “Cirugia de tipo mayor
(realizada bajo anestesia general o con
asistencia respiratoria) programada y practicada
en el marco de un programa del mismo nombre,
formalmente establecido en el centro de
atencion. Su caracteristica principal es que no
tiene camas de dotaciébn normal porque el
paciente ingresa y egresa el mismo dia; no
pernocta; se cuenta como egreso hospitalario
con un dia de estancia total y cero estancias
preoperatorias....” (AES, 2013).

A partir del afio 2002 la EPSS intenta relacionar
la produccién de CMA con el listado elaborado
institucionalmente, comparando esa produccion,
con la producciéon operada susceptible de ser
trasladada a la modalidad de CMA. (CCSS,
2006).

La experiencia de la evaluacion ha demostrado
que no todos los procedimientos incluidos en el
listado corresponden con la definicion de CMA
adoptada por el Area de Estadistica en Salud, ni
tampoco con la conducta de ambulatorizacion
de los cirujanos institucionales.

Para la evaluacion del afo 2013, el analisis se
hace a partir de la base institucional de egresos
hospitalarios 2000-2013. Los datos muestran
que la ambulatorizacion tiende al crecimiento
desde el afio 2000, independientemente de la
via de ingreso (Gréfico 28).

GRAFICO 28
CCSS: EGRESO OPERADO AMBULATORIZADO SEGUN
VIA DE INGRESO, 2000-2013
(porcentaje)
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FUENTE: CCSS. Egresos hospitalarios, AES, 2000-2013.

La ambulatorizacion de egresos operados con
ingreso por cualquier via crece del 14% al 30%
entre 2000 y 2013, en tanto que los que
ingresaron via consulta externa crecen del 30%
al 56% en el mismo periodo.

Por otra parte, del afio 2000 al 2013 el egreso
total operado anual en el periodo aumenta en
términos reales un 9%. Lo anterior fue producto
principalmente de un aumento del egreso
operado en CMA de un 91%. Es importante
aclarar que hubo una reduccién en el egreso
operado hospitalizado de 10% (Grafico 29).
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Cuando se considera solamente los que
ingresaron via consulta externa, lo operado
mediante ambulatoria crece en un 58% en tanto
que lo operado en hospitalizacién disminuye en
un 25%.

Durante el mismo periodo, el total de camas
hospitalarias disponibles en la institucion al igual
que el total de camas de los servicios de Cirugia
disminuyen en un 6%.



GRAFICO29
CCSS: EGRESOS OPERADOS SEGUN MODALIDAD
DE INTERVENCION, 2000 — 2013
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FUENTE: CCSS. Egresos hospitalarios, AES, 2000-2013

Influencian este comportamiento una capacidad

instalada de quir6fanos y camas de
recuperacion limitada, insuficiente personal
entrenado para la realizacion de los

procedimientos quirdrgicos Yy la puesta a punto
de los quiréfanos, asi como la cultura para la
seleccion de la modalidad quirdrgica en
procedimientos sucedaneas de CMA.

A nivel internacional también se observa una
tendencia al aumento en la ambulatorizacion
de procedimientos susceptibles, con la
diferencia de que los paises mas
representativos han generado una estrategia de
unidades dedicadas exclusivamente a la
realizacion de cirugia mayor ambulatoria y han
definido claramente los procedimientos meta en
funcién de la realidad local (MSC, 2008). En
funcién de esa definicion alcanzan porcentajes
de ambulatorizacion y sustitucion mayores a los
institucionales (SNS, 2013).

A nivel institucional, el principal obstaculo para
el andlisis de la CMA es la disponibilidad de
informacion clara y confiable. En ese sentido, se
requiere de la implementacién vy divulgacion de
definiciones sobre cirugia mayor ambulatoria,
procedimientos quirargicos y médicos, asi como
la elaboracion de un listado de procedimientos
susceptibles de ser operados mediante la
modalidad de CMA, todos ajustados a la
realidad local.

Adicionalmente, se debe establecer los
mecanismos para la actualizaciéon permanente
y el desarrollo de procedimientos de alerta para

61

evitar el registro inadecuado a lo interno de la
institucion.

Se logra un tiempo promedio de
anestesia por quir6fano de 5,2 horas por
dia, utilizandose el 76% de los dias
hébiles disponibles en el afio

El uso eficiente de los quiréfanos constituye un
elemento central para el éxito en la gestion de
un centro hospitalario. Desde los inicios de la
EPSS su medicion se ha efectuado mediante el
tiempo de anestesia por caso operado,
considerando la disponibilidad y estandarizacién
de su registro.

El tiempo de anestesia corresponde a cada uno
de los periodos por paciente que transcurre
desde el inicio de la aplicacion de la anestesia
hasta que sale del quiréfano por traslado a la
sala de recuperacion (DCSS, 2011).

A partir de este indicador se obtiene la
sumatoria de horas de tiempo de anestesia por
dia programado, que se compara con una meta
estandar de 5 horas promedio por dia.

El tiempo de anestesia tiene como limitante que
su medicién se inicia posterior al ingreso del
paciente a la sala y se prolonga mas alla de su
salida del quir6fano, hasta el momento de ser
entregado por el anestesidlogo a sala de
recuperacion, esto conlleva a que no se logre
medir el tiempo real de las actividades que en
torno al paciente se realizan en el quir6fano.



El andlisis de este indicador no incluye al
Hospital de Geriatria y Gerontologia ni a la
Clinica Oftalmoldgica, debido a que en estos
centros no se midié el indicador dadas las
caracteristicas de las patologias abordadas.

La medicion y sumatoria de los tiempos de
anestesia se toma a partir de las cirugias
realizadas los cinco dias habiles semanales,
considerando solamente el turno diurno o primer
turno, que por semana corresponde a un total
de 44 horas, en promedio 8,8 horas por dia.

La estrategia de medicion de los dias habiles
con programacion efectiva de tiempo
anestésico, se implementa desde el afio 2011
con el objetivo de robustecer el analisis de la
eficiencia en la utilizacion de los quir6fanos por
parte de los hospitales institucionales.

En evaluaciones anteriores se ha observado
que existen centros con un rendimiento de
tiempo anestésico por dia programado
sobresaliente que sin embargo utiliza una

fraccion relativamente pequefa de dias habiles
disponibles.

El total de dias habiles disponibles por centro se
calcula en funcién del total de salas que se
disponen por los centros para la realizacion de
cirugias durante el turno ordinario diurno  que
involucran asistencia anestésica o condiciones
de valor inclusivo para el indicador.

Cabe sefialar que en el analisis no se incluye el
tiempo no utilizado por remodelacion de las 15
salas de cirugia del Hospital San Juan de Dios.
Asi mismo, no se considera las cirugias
realizadas por el personal de este hospital en
otros centros mientras se realiz6 la
remodelacién de sus salas.

De acuerdo con los resultados del afio 2013,
entre los 24 centros evaluados se registran
130.874 horas de tiempo de anestesia en
25.147 dias habiles programados, para un
promedio de 5,2 horas de tiempo de anestesia.
De estos centros, 12 superan la meta de 5 horas
de tiempo promedio de anestesia (Grafico 30).

GRAFICO 30
CCSS: TIEMPO PROMEDIO DE ANESTESIA POR SALA SEGUN CENTRO, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2013.

Del afio 2012 al 2013, los resultados muestran
que el tiempo promedio de anestesia se
mantiene sin variaciones a nivel institucional. No
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obstante, si se registran variaciones por tipo de
hospital.



El rendimiento de los quir6fanos disminuye en
los hospitales periféricos 3 especializados, y

periféricosl (Gréfico 31).

GRAFICO 31
CCSS: TIEMPO PROMEDIO DE ANESTESIA POR SALA
SEGUN TIPO DE HOSPITAL, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacioén de la Prestacién de Servicios de Salud, 2012 - 2013.

Con respecto a los dias de utilizacion de los
quiréfanos, se incluye a la Clinica Oftalmolégica
y al Hospital de Geriatria y Gerontologia, ya que
la recoleccion de informacion sobre dias
programados y no programados responde al
mismo criterio que el utilizado en los otros
centros.
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En el afio 2013, los 26 centros evaluados
programan el 76,2% de los dias habiles por
sala. El resto de los dias habiles disponibles no
se programo, no obstante, solo una pequefia
porcion  (0.9%) corresponde a dias sin
programacion no justificados.

El porcentaje de dias utilizados por centro
hospitalario se muestra en el cuadro 17.



CUADRO 17
CCSS: SALAS UTILIZADAS, TOTAL DE DIAS UTILIZADOS Y PORCENTAJE DE UTILIZACION DE DIAS
HABILES DISPONIBLES DE QUIROFANOS SEGUN HOSPITAL, 2013

HOSPITAL SALAS UTILIZADAS TOTAL DIAS % UTILIZACION
San Juan de Dios 2 494 98,0
San Francisco de Asis 3 707 93,5
Valverde Vega 3 695 91,9
México 17 3.867 90,3
Max Peralta 9 2.035 89,7
Calderén Guardia 18 4.055 89,4
San Carlos 5 1.078 85,6
Max Teran Valls 1 209 82,9
Dr. Willian Allen 2 415 82,3
Escalante Pradilla 4 828 82,1
San Rafael de Alajuela 8 1.650 81,8
Dr. Tony Facio 5 952 75,6
Ciudad Neilly 1 187 74,2
Nacional de Nifios 7 1.299 73,6
Enrique Baltodano 7 1.219 69,1
Dr. Tomas Casas Casajus 1 174 69,0
San Vicente de Paul 11 1.902 68,6
Los Chiles 1 172 68,3
De las Mujeres 5 781 62,0
Manuel Mora Valverde 2 307 60,9
Clinica Oftalmol6gica 5 734 58,3
La Anexion 3 414 54,8
San Vito de Coto Brus 1 122 48,4
CENARE 4 459 45,5
Blanco Cervantes 2 149 29,6
Guapiles 4 243 24,1
Total 131 25.147 76,2

FUENTE: DCSS. Evaluacién de la Prestacién de Servicios de Salud. 2013.

Del total de dias disponibles por sala del afio
2013 no se programaron 7.865 dias, lo que
significa una pérdida de 41.213 horas de tiempo
de anestesia, segun el promedio institucional de
5,2 horas anestesia por dia.
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En el 2013 hubo centros que teniendo una
utilizacién de tiempo promedio de anestesia
superior a la meta de 5 horas por dia, solamente
lograron abrir los quiréfanos una parte del total
de dias disponibles. Por ejemplo, el Hospital de
Guapiles, con un tiempo promedio de anestesia
mayor a 5 horas, programé solo el 24% de los
dias disponibles (60 dias), por eventos
debidamente justificados (Grafico 32).



GRAFICO 32
CCSS: HOSPITALES SEGUN DIAS DE USO PROMEDIO POR SALA Y TIEMPO PROMEDIO DE
ANESTESIA POR SALA, 2013
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FUENTE: Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, afio 2013
Los dias habiles no programados disminuyeron de promedio de dias no utlizado por sala lo
10.628 en el afio 2012 a 7.865 en el afio 2013. obtuvieron el Hospital de Guapiles y el Nacional

Geriétrico y de Gerontologia (Grafico 33).
La no programacion de dias héabiles por centro fue

en promedio de 60 dias por sala. El mayor
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GRAFICO 33
CCSS: PROMEDIO DE DIiAS HABILES NO UTILIZADOS POR SALA
SEGUN HOSPITAL, 2013
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2013.

En relacion a las causas de no programacion en
los quiréfanos, la inopia de recurso humano es la
principal con un 58% de los dias habiles
disponibles no programados. Lo anterior se debe a
la imposibilidad de sustitucion de alguno de los
miembros de los equipos quirdrgicos.

Las otras causas de no programaciéon se pueden
agrupar de la siguiente forma:

e Salas con programacion especial: cirugias sin
anestesia general, cirugias en sala séptica o
cirugias de emergencias (25%).

e Reparaciones y mantenimiento preventivo
(11%).

e Ofras (6%).

Al analizar la inopia de recurso humano en funcién
de los dias habiles disponibles por tipo de centro,
los hospitales Periféricos 1 presentan un 28,2% de
dias no programados por esta causa respecto a
1.260 dias disponibles.
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En orden de importancia, le siguen los hospitales
Periféricos 3, donde los dias no programados
constituyen un 17,6% de los 5.796 dias
disponibles. Y luego los hospitales Regionales,
con un 12,9% de los 9.576 dias disponibles.

Considerando los resultados expuestos, es
importante destacar que la gestion de los servicios
quirdrgicos y los quiréfanos es compleja, puesto
que involucra la disponibilidad de infraestructura,
insumos, recurso humano y la cultura de uso
asociada. Ilgualmente depende de las préacticas de
gestion del director del centro y las jefaturas de
servicio.

Existe una serie de condiciones que limitan la
programacion de los dias habiles disponibles.
Entre las mas argumentadas por los hospitales
sobresalen:

1. Ladificultad de encontrar personal sustituto
para plazas nuevas, sustituciones
temporales, permisos y vacaciones.



2. La necesidad de realizar mantenimiento
preventivo y reactivo a las salas de
operaciones.

3. Criterios de diversa indole por decision de
los gestores.

Aunque se describen varias causas de la no
programacion de las salas durante dias habiles, la
disponibilidad de recurso humano es la
justificacibn mas reiterada y ante la cual la
administracion local tiene poco o ningln recurso
para su resolucion.

El funcionamiento de los quir6fanos depende de la
actividad de una serie de personas que, ademas
de ejecutar la actividad quirdrgica como tal,
preparan el espacio para brindarle al usuario las
condiciones de seguridad requeridas. De tal forma
que si falta uno de los integrantes de los equipos
se hace imposible la utilizacion del quir6fano
aunque se disponga del resto del personal.

Las causas asociadas a este problema son una
inadecuada planificacion en la formacién del
recurso, insuficientes incentivos para capturar
personal capacitado, el limitado margen para la
realizacion de las sustituciones desde el nivel local
y el rezago de politicas que disminuyan la fuga de
talento de la institucion.

Se requiere identificar las necesidades de
atencion quirdrgica segun area de atraccion y red,
optimizando la utilizacion de la capacidad
instalada, a partir de lo cual se debe asignar el
recurso humano necesario, asi como adecuar la
infraestructura y el equipamiento.

La produccion hospitalaria en
internamiento se ha mantenido constante
en el Gltimo decenio

La prestaciéon de servicios hospitalarios incluye el
internamiento, mediante el cual se ingresan los
pacientes para su observacion, diagndstico,
recuperacion y/o tratamiento. Involucra la
ocupacion de una cama de dotacién normal o de
transito, la cual determina a nivel de produccion la
cantidad potencial de egresos.
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El internamiento es la actividad sustancial que
diferencia el hospital de otros establecimientos de
salud, en él participa personal calificado e
intervienen diferentes servicios de soporte para el
diagnéstico y tratamiento. Se requiere por tanto
contar con el 6ptimo aprovisionamiento de camas
y equipamiento acorde al nivel de complejidad y la
planificacion de los servicios de salud (OPS/OMS,
2011).

Tradicionalmente la prestacion de servicios de
internamiento se evalla mediante el andlisis de la
produccion hospitalaria que incluye datos de la
cantidad de egresos y la dotacion de camas en un
determinado periodo de tiempo. Lo anterior debido
a que la oferta de las camas delimita en cierto
grado la cantidad de egresos, aunque otros
factores de gestion que afectan la estancia
hospitalaria, influyen en gran medida sobre esta
produccion.

La informacion se recopila a partir del registro de
egresos hospitalarios y el Boletin estadistico anual
de los Ultimos diez afios, informacién avalada por
el Area de Estadistica en Salud (AES).

En los Hospitales Generales, durante los ultimos
diez afios, la dotacion de camas por hospital y por
tipo de hospital se ha mantenido constante, con un
total institucional de alrededor de 4.000 camas.
Las variaciones mas evidentes se observaron
como producto de desastres naturales que
afectaron la infraestructura de  algunos
establecimientos.

En el grupo de Hospitales Nacionales, cuenta el
siniestro ocurrido en el afio 2005 en el Hospital
Calderén Guardia, que redujo en un 28% las
camas que existian un afio antes en el nosocomio.

Una situacion similar se presenté en el Hospital
Monsenor Sanabria, cuando en el afio 2008 se
redujo en un 37% las camas existentes con el fin
de reforzar la infraestructura hospitalaria. La
capacidad instalada se recuper6 en los afios
siguientes, hasta que en el afio 2012 sufre una
nueva disminucion, esta vez de un 24%, a
consecuencia del terremoto de ese afio, situacion
que repercute en la totalidad de camas disponibles
del grupo de Hospitales Regionales (Grafico 34).
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FUENTE: CCSS. AES. Cuadro 44. Boletin estadistico anual, 2004-2013.

Considerando la dotacién de camas como uno de
los aspectos que delimitan la oferta de los
servicios de internamiento, es necesario admitir
que ha permanecido practicamente invariable a lo
largo del ultimo decenio, impactando la prestacion
de los servicios de salud.

Al analizar la distribuciéon de las camas por
servicio de forma puntual en tres afios durante los
Ultimos diez afios, se observa que los servicios

Medicina y Cirugia concentran la mayor cantidad
de camas hospitalarias en la Institucion. El
servicio de Psiquiatria es el que menos cantidad
de camas reporta, hecho que puede estar
asociado a la escaza oferta de recurso humano de
esta especialidad en los Hospitales Generales, lo
cual es de considerar ya que se ha descrito
Psiquiatria como la quinta especialidad basica
(Poder Ejecutivo, 1991) (Gréfico 35).

GRAFICO 35
CCSS: DISTRIBUCION DE CAMAS POR SERVICIO EN HOSPITALES GENERALES,
2004, 2008 Y 2013
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FUENTE: CCSS. AES. Boletin estadistico anual, Cuadro 44. 2004-2013.
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La cantidad de camas por servicio se ha
mantenido muy similar a lo largo de la década, con
pequefias variaciones que con la informacion
disponible no es posible determinar si ha existido
redistribucién interna de camas entre los servicios
a lo largo del tiempo.

Con el panorama de la oferta de camas
hospitalarias descrito, es de esperar que la

A pesar de que la cantidad de camas en
Hospitales Nacionales es ligeramente superior que
en los Hospitales Regionales, la cantidad de
egresos en este Ultimo grupo de hospitales es
superior a la cantidad reportada en Hospitales
Nacionales a lo largo del tiempo. Esto puede
guardar relacion con la complejidad de las
intervenciones que se realizan, en términos de
riesgo y costo, lo cual debe analizarse a la luz de

cantidad de egresos de igual manera, se la estancia hospitalaria y el giro cama (Gréfico 36).
mantenga poco variable durante el periodo.
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.

El comportamiento en la cantidad de egresos por
tipo de hospital, se debe considerar respecto a
tendencia institucional de la ambulatorizaciéon de
los servicios y de la planificacion de la Red de
prestacion de servicios de salud (CCSS, 2007).

En Hospitales  Generales se  reportan
aproximadamente 300.000 egresos por afio
durante el ultimo decenio. Entre ellos, los

Hospitales Periféricos son los que tienen la menor
dotacion de camas y los que reportan menos
egresos.

En términos de cantidad de camas y/o egresos, no
existe diferencia entre los Hospitales Periféricos 1

69

y 2, lo cual hace pensar en la funcionalidad de la
clasificacion de los Hospitales Periféricos en tipos.

Estos centros han experimentado inestabilidad en
la oferta en recurso humano médico especializado
a través de los afios, quedando incluso sin la
oferta basica, principalmente cirugia, ginecologia y
anestesiologia, por periodos de tiempo variables.

Con respecto a los egresos por servicio, la mayor
cantidad se registra en el servicio de Obstetricia,
reflejando un alto giro cama, hecho que no
sorprende por la naturaleza de las intervenciones
que se brindan en estos servicios (Gréfico 37).



GRAFICO 37
CCSS: DISTRIBUCION DE EGRESOS POR SERVICIO EN HOSPITALES
GENERALES, 2004, 2008 Y 2013
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.

Respecto a los egresos operados, la tendencia en
el periodo es hacia una mayor cantidad de
intervenciones de cirugia y obstetricia.

Los servicios de Cirugia y Medicina, representan
gran cantidad de egresos, sin embargo, se debe
tener presente que son los servicios que estan

mas dotados de camas hospitalarias.
Se debe considerar que hubo periodos de tiempo

En el afio 2013, del total de egresos de Hospitales
Generales, el 43% son egresos operados de
hospitalizacion, el 20% de CMA y el 37% son
egresos no operados.

en los cuales, algunos Hospitales Periféricos no
contaron con el recurso humano especializado, tal
es el caso del servicio de cirugia en el Hospital
San Vito, que reporta produccién a partir del afio

2009. Los egresos operados del servicio Pediatria,
se reportan en Hospitales Regionales y Periféricos
(Grafico 38).

GRAFICO 38
CCSS: PORCENTAJE DE EGRESOS OPERADOS POR SERVICIO EN
HOSPITALES GENERALES, 2004, 2008 Y 2013
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.
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Del total de egresos operados en Hospitales
Generales durante el 2013, el 69% egresa de
servicios quirdrgicos de internamiento y el 31% de
CMA, en contraste con un 21% y 22% en el afio
2004 y 2008, respectivamente.

El incremento en el porcentaje de egresos
operados se ha dado a expensas de la CMA, lo
cual indica una tendencia hacia la
ambulatorizacién de la cirugia.

Se debe mencionar que entre el afio 2000 y 2010,
el egreso registrado como operado del servicio de
CMA coincide parcialmente con la lista
institucional de CMA, asi como con las
definiciones que el Area de Estadistica en Salud
adopta para este tipo de intervenciones. Es decir,
existen procedimientos no incluidos en el listado
de CMA y que no cumplen la definicion

establecida por el AES, que se registran como
egreso CMA (Vega & Morera, 2014).

En relacion con la estancia media por tipo de
hospital, ha presentado poca variabilidad en el
ultimo decenio. Evidentemente la estancia media
en Hospitales Nacionales es mayor, rondando los
7 dias, lo cual puede guardar relacién con algunas
de las intervenciones de mayor complejidad que
se realizan en estos centros y que pueden estar
asociados a un mayor consumo de estancias.

No se observa una diferencia marcada en la
estancia media de los Hospitales Periféricos, sin
embargo llama la atencibn que el valor es
ligeramente superior en los Hospitales Periféricos
tipo 1 respecto a los tipo 2 y 3, siendo que la
complejidad en ellos deberia ser inferior (Gréafico
39).
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CCSS: ESTANCIA MEDIA POR TIPO DE HOSPITAL,
2004-2013.
7.5 ---+-+« H. Nacionales
7,0 T ..-0...un~00"'- . ..-"'..""Ooooooo
I evcece '-.ooooooo.oo )
S 6,5 - = ==-=H. Regionales
g 6,07
g 5,5 1 = == H. Periféricos 3
c 5]0 - - e o -
g i —-----—---’—
N 451 co=e- — e ¢ T, e H. Periféricos 2
4,0 ——— - i - — =
3,5 e
04 = - H. Periféricos 1

2004
2005
2006
2007
2008
2009

Afio

2010

2011
2012
2013

No incluye datos de Cirugia Mayor Ambulatoria, ni de Cirugia Vespertina.

FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.

En la Institucién, la utilizacion de camas se mide
con el porcentaje de ocupacién, el cual ha
incrementado de 84% a 89% del afio 2004 al
2013 en Hospitales Generales.

Los Hospitales Nacionales muestran porcentajes
de ocupacioén por encima del 90% a partir del afio
2006. Por su parte, los Hospitales Regionales
alcanzan ocupaciones mayores que el grupo de
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Hospitales Nacionales a partir del afio 2010,
llegando al 95% para los afios 2012 y 2013.

Los Hospitales Periféricos muestran porcentajes
de ocupacion inferiores al 83%, siendo los
Periféricos 1 los que tienen el menor porcentaje a
partir del afio 2010, hecho que sugiere capacidad
ociosa en camas (Graéfico 40).
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.

El giro cama Institucional en Hospitales Generales
ronda los 60 pacientes por cama por afio. El grupo
de Hospitales Nacionales muestra los valores
inferiores para el dltimo decenio (47 a 52
pacientes por cama), datos que se asocian con la
alta estancia media en estos centros y la probable
complejidad de los casos, situacion que
conjuntamente con el alto porcentaje de
ocupacion, afecta la eficiencia en la prestacion de
los servicios de internamiento, con las
consecuentes listas de espera.

Los Hospitales Regionales muestran un giro cama
alrededor de 70 pacientes por afio, siendo el valor
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mas alto, con estancia media entre 4 y 5 dias y las
cantidades mas altas en egresos hospitalarios y
porcentaje de ocupacion.

Entre los Hospitales Periféricos, los tipo 1,
muestran el giro cama inferior, 64 pacientes por
cama en el 2013. Esto aunado a que en estos
centros, se reporta una estancia media mayor que
en los Periféricos tipos 2 y 3, asi como,
porcentajes de ocupacion mas bajos, es indicio de
que los pacientes duran mas tiempo internados y
que hay subutilizacion del recurso cama (Gréfico
41).
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FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004-2013.

Los aspectos de gestion asociados al consumo de
estancias en relacién con la cantidad de camas
hospitalarias y la cantidad de egresos, delimitan el
porcentaje de ocupacion y el giro cama en los
establecimientos, aspectos que deben analizarse
en relacion con la complejidad de la casuistica de
los egresos hospitalarios, a fin de identificar los
determinantes de este comportamiento e
implementar las medidas necesarias para
optimizar el desempefio.

Se analizan los datos del indice ocupacional y el
giro cama por servicio en los afios 2004, 2008 y
2013. De forma general, se encuentra que el
servicio de Medicina presenta el mayor indice
ocupacional en todos los tipos de Hospitales y a la
vez, valores bajos de giro cama, esto indica que
los pacientes en este servicio permanecen
internados mas tiempo en el hospital,
probablemente asociado al tipo de patologias que
presentan.

Los servicios de Neonatologia y Psiquiatria
muestran un comportamiento similar al de
Medicina (sobre todo en Hospitales Nacionales), lo
cual es de esperar bajo el supuesto de que por lo
general, los casos que se internan en estos
centros son mas complejos y por tanto, la estancia
es prolongada.
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El servicio de Cirugia, mantiene un indice
ocupacional sobre el 80% en Hospitales
Nacionales y Regionales, con giro cama menor a
45 y 59, respectivamente durante los tres afios
analizados. Esto probablemente se debe a que
parte de los pacientes internados para operarse
son de condicién mas riesgosa o por el tipo de
procedimiento o abordaje que requieren y por
tanto ameritan una mayor estancia. En teoria, los

casos menos complejos, se operan
ambulatoriamente.

Valores entre el 70% y el 95% de indice
ocupacional se observan en el servicio de

Obstetricia en Hospitales Nacionales, Regionales
y Periféricos 3. Cada cama es utilizada por al
menos 90 pacientes en el afio, denotando un alto
giro cama.

Los servicios de Ginecologia y Pediatria muestran
variabilidad en el porcentaje de ocupacion y el giro
cama, tanto entre tipos de hospital como en un
mismo tipo para los tres afios.

Los Hospitales Periféricos 1 y 2 presentan los
valores mas bajos de indice ocupacional y giro
cama en los diferentes servicios (Cuadro 18).



) CUADRO 18
CCSS: INDICE OCUPACIONAL (I0) Y GIRO CAMA POR TIPO DE HOSPITAL Y
SERVICIO, 2004, 2008 Y 2013

ANO
oAl | sERVICIO 2004 2008 2013
10 (%) Girocama |10 (%) Girocama | 10 (%) Girocama
Medicina 96 28 104 29 94 32
Cirugia 87 39 90 45 93 39
Ginecologia 72 84 68 84 68 78
Nacionales | Obstetricia 78 122 97 153 86 135
Pediatria - - - - - -
Neonatologia 94 41 100 42 101 38
Psiquiatria 95 24 96 23 92 23
Medicina 94 42 98 38 101 38
Cirugia 82 59 93 55 98 55
Ginecologia 82 98 75 96 72 87
Regionales | Obstetricia 85 96 94 148 92 151
Pediatria 75 73 79 69 87 73
Neonatologia 88 69 99 69 91 a7
Psiquiatria 96 45 84 30 142 52
Medicina 85 41 85 39 98 47
Cirugia 69 59 82 68 79 54
Ginecologia 75 101 70 96 65 81
Periféricos 3 | Obstetricia 75 96 76 130 72 118
Pediatria 69 67 63 56 64 57
Neonatologia 98 86 93 86 77 30
Psiquiatria - - - - - -
Medicina 89 57 77 47 98 47
Cirugia 48 68 66 56 79 63
Ginecologia 55 77 65 89 65 127
Periféricos 2 | Obstetricia 69 89 67 121 72 119
Pediatria 60 61 63 61 64 61
Neonatologia - - 72 72 94 101
Psiquiatria - - 66 38 83 60
Medicina 84 53 93 57 102 67
Cirugia 71 53 62 50 65 48
Ginecologia 66 87 48 57 35 43
Periféricos 1 | Obstetricia 76 57 68 110 68 117
Pediatria 58 47 56 42 65 50
Neonatologl'all - - - - - -
Psiquiatria - - - - - -

YsSe excluye el dato de Hospital Golfito que reporta una cama en Neonatologia en el afio

2004.

FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2004, 2008 y 2013.

Los datos de estas dos variables en los Hospitales
Periféricos 1 y 2, deben relacionarse con la
capacidad resolutiva con que cuentan estos
centros, ya que esto delimita la oferta y la
respuesta a la demanda, afecta la calidad de la
atencion brindada en términos de acceso y
oportunidad e impacta en servicios homologos de
otros hospitales en la Red de prestacion de
servicios de salud.

74

Es importante mencionar que los valores de indice
ocupacional sobre el 100% corresponden a la
metodologia utilizada en la construccion del
aproximado al indicador, que utiliza la dotacion
normal y no el censo diario para el calculo de los
dias cama.

Lo anterior, aunado a la practica de habilitacion de
camas extra (camas “bis”) en situaciones de



mayor demanda, como alta cantidad de partos en
ciertos meses del afio y epidemias como el
dengue, entre otras; produce algun porcentaje no
cuantificable de estancias que no corresponden a
camas censadas. Estas camas traducen un
subregistro y consecuentemente sesgo en los
indicadores de ocupacién y giro cama.

Resumiendo, la produccién hospitalaria en
internamiento y CMA se ve influenciada tanto por
la capacidad instalada en términos de recurso
humano, equipamiento e infraestructura como por
aspectos propiamente de gestion, lo cual influye
sobre la estancia hospitalaria, el giro cama y por
ende, la cantidad de egresos hospitalarios. Esto
influye en la prolongacién de listas de espera, la
satisfaccion de los usuarios y los costos asociados
a la prestacion de los servicios.

La EPSS ha conducido a la medicion de
resultados intermedios que en el caso de
hospitales incluye los egresos, la estancia media,
el porcentaje de ocupacién, el giro cama, las
intervenciones quirdrgicas, entre otros, como una
aproximacion metodolégica de desempefio en la
prestacion hospitalaria.

En nuestro pais, los resultados globales de
indicadores de produccién hospitalaria, varian de
un establecimiento a otro, dado que no se ha
logrado estandarizar la oferta ni la forma de
gestionar los centros. No se cuenta con un
sistema de costos hospitalarios y el presupuesto
se asigna de forma histérica en los hospitales,
ademas, hay limitaciones importantes en el
sistema de informacion y carencia de planificacion
de los servicios con vision de red.

Con los datos recopilados del sistema de
informacién institucional, no es posible determinar
si la produccién de los servicios hospitalarios
podria incrementar con la capacidad instalada
actual, sin deteriorar la calidad en la atencion, o si
existe capacidad ociosa en los hospitales, de
forma que se conozca el grado de eficiencia y
plantear opciones para reducir el margen de
ineficiencia en el funcionamiento de los servicios.

El pais experimenta importantes cambios
demograficos con un crecimiento de la poblacion
adulta mayor y la prevalencia sostenida de
enfermedades no transmisibles que conllevan
altos costos socio-sanitarios. Ademas, hay todo
un proceso de innovacion tecnoldgica y cambios
sociales asociados a ello.
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De manera que es meritoria una transformacién
en la mentalidad asistencial que inicia en los
métodos de gestion (Elizondo & Diaz, 2003) y en
la redefinicion del valor de la asistencia al enfermo
en los servicios de salud.

Se requiere del fomento de una cultura que
potencie el empoderamiento de la poblacion sobre
el cuidado de su salud, permitiendo impulsar la
promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad (IBM, 2008).

El nuevo reto en la prestacién de servicios de
salud, implica cambios en las caracteristicas
organizativas de los establecimientos hospitalarios
(OPS/OMS, 2011):

e Reorganizacioén del recurso cama

e  Ambulatorizacion de los servicios quirdrgicos

e Disminucion de estancias evitables

e Centralizacion de atenciones complejas

e  Modernizacion de los sistemas de informacion

e Fortalecimiento de nuevas tecnologias:
telemedicina, tele radiologia, tecnologia
movil, sesiones multihospitalarias

e Mejoramiento de los canales de comunicacion
entre establecimientos de diferente Nivel de
Atencion acorde a la planificacion de la Red

e Promocion de las intervenciones en Hospital
de Dia, Hospitalizacion Domiciliar e
implementacion del Alta Programada

Dado que la prestacion de servicios de salud,
depende en gran medida del estilo de gestién que
se implemente, la Institucién encuentra un amplio
espacio para el fortalecimiento de una cultura de
mejora continua y bisqueda de la excelencia.

El desarrollo de competencias del personal de
salud es fundamental para la puesta en marcha de
estos preceptos, teniendo presente la necesidad
de la planificacion para los cambios requeridos.

Asi mismo, el sistema de informacion es primordial
para poder establecer la brecha entre la
produccion actual y la potencial, a fin de mejorar la
eficiencia hospitalaria.



Moderado incremento en el costo de
hospitalizacién

Dentro del campo del desempefio hospitalario un
componente fundamental es la eficiencia
hospitalaria y, especificamente, el nivel de
eficiencia de las hospitalizaciones de pacientes,
que constituye el mayor componente del quehacer
hospitalario (Jiménez, 2004). En la CCSS, el gasto
hospitalario representa alrededor del 70% del
gasto total.

Se utiliza el costo de produccion hospitalaria
ajustada por complejidad para comparar el nivel
de eficiencia de los hospitales. El objetivo es
identificar los centros que se desvian por encima
del percentil 75 del grupo de hospitales y su
variacion respecto al 2012.

Para comparar entre hospitales se crea una nueva
medida que se denomina “Unidades de
Hospitalizacion  Ajustadas por Complejidad”

(UHAC), que consiste en multiplicar los egresos
hospitalarios de cada hospital segin su tipo de
GRD por los pesos relativos de dichos GRD.

Luego este resultado se compara con los costos
de los respectivos centros. Seguidamente el costo
por UHAC se ajusté con el indice de Precios al
Consumidor (IPC) para eliminar la pérdida del
poder adquisitivo entre los afios analizados.

El andlisis se realiza para el periodo 2012-2013 y
utiliza como fuentes la base de datos de Egreso
de Servicios de Salud, adaptada a GRD por el
Area de Estadistica en Salud y el Anuario de
Costos Hospitalarios del Area de Contabilidad de
Costos. El IPC se obtuvo del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos.

En general los hospitales con menor costo por
UHAC son los centros regionales y los de mayor
costo los periféricos. La mayor variabilidad en el
costo por UHAC se registra entre hospitales
periféricos (Grafico 42).

GRAFICO 42
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Anuario de Costos Hospitalarios. 2012 y 2013.

En el periodo estudiado se registra un leve
aumento del costo real por UHAC en la mayoria
de hospitales. Destaca un aumento considerable
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en los hospitales de Puntarenas y el CENARE, y
una disminucion en el hospital de Upala.



Los centros con mayores deviaciones del costo
promedio deben ser susceptibles de intervencion
para analizar sus causas. También se deben
analizar a profundidad las causas de la
variabilidad en el costo por UHAC dentro de los
hospitales de un mismo nivel hospitalario.

Se evidencia una gestion ineficiente de la
cama hospitalaria en la mayoria de
centros

La eficiencia en la utilizacién de la cama es un
elemento central en la gestion hospitalaria, dado
que es uno de los recursos mas importantes del
sistema hospitalario de cualquier seguro de salud.

Para medir el desempefio en la gestion de las
camas hospitalarias, de los hospitales generales
en el 2013, se utiliza el modelo de Pabén-Lasso
(Pabon-Lasso, 1986) (Bahadori, 2011). Los datos
provienen del Area de Estadistica en Salud. Se
estudian 23 hospitales generales que contienen en
total de 4.059 camas.

El modelo Pavon Lasso compara la productividad
de la cama, medida como los egresos
hospitalarios ajustados por casuistica respecto a
las camas disponibles, el indice de ocupacion, que
mide la eficiencia en el manejo de las camas, y el
indice de funcionamiento, que mide la eficiencia
en el manejo de las estancias.

Para estimar la productividad de la cama, las
hospitalizaciones  fueron ajustadas por la
casuistica atendida en cada centro. Esta nueva
medida denominada unidades de hospitalizacién
ajustadas por casuistica (UHAC) se obtiene como
las hospitalizaciones totales multiplicadas por el
peso relativo de los grupos relacionados con el
diagnéstico (GRD) (Tamargo & Jiménez, 2009)
(Moya, 1998).

Por su parte, el indice de ocupacidon es
considerado Optimo cuando es 85% (Séanchez,
2005) (Jaramillo, 1998) (Frenk & al, 1996).

El manejo de la estancia, representado con el
indice de funcionamiento (IF), mide la eficiencia en
el manejo de la estancia hospitalaria en funcién de
la casuistica atendida por el hospital (Moya, 1998).
Un IF>1 indica mayores estancias que las que le
corresponde por la casuistica atendida y un IF<1
se presenta cuando un hospital registra estancias
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iguales o inferiores a las que le corresponde por la
complejidad de los casos atendidos.

Para su interpretacion el grafico de Pabon Lasso
se divide en cuatro zonas, donde las fronteras
estan definidas por el indice de ocupacional y la
productividad.

Cada uno de los sectores asi obtenido tiene las
siguientes caracteristicas (Pabon-Lasso, 1986)
(Bahadori, 2011):

zona 1: (inferior izquierda) indica un nivel

relativamente bajo de ocupacion de camas y

de productividad, es decir, la situacién menos

deseable.

e zona 2: (superior izquierda) indica niveles
relativamente bajos de ocupacion de camas y
de alta productividad.

e zona 3 (superior derecha) indica niveles
relativamente altos de ocupacion de las
camas Yy la productividad, que corresponde a
la situacion méas deseable.

e zona 4 (inferior derecha) indica niveles

relativamente altos de ocupacion de las

camas y de baja productividad

La productividad promedio de los hospitales,
medida como UHAC entre el nUmero de camas,
bajo de 68 a 61 entre el 2012 y el 2013. Esto
debido principalmente a una disminucion del 12%
en las UHAC y en menor grado a un crecimiento
en el nimero de camas cercana al 1%.

Para identificar los hospitales con buena o mala
gestion en la duracion de la estancia, cada punto
en el gréafico de dispersion se ilustra de color rojo
si el IF>1y con verde si el IF<1.

En el Grafico 43, se puede observar que 9 de los
hospitales se ubicaron en la zona 1, con una baja
productividad por cama y una baja ocupacion. De
este grupo de centros, el Hospital San Vicente de
Paul presenta ademas una mala gestion en la
duracién de las estancias.

Cinco de los centros se ubican en la zona 4, con
alta ocupacion pero con baja productividad por
cama. San Juan de Dios y Alajuela registran
ademas una alta estancia que no se justifica por la
casuistica atendida.

Los restante nueve hospitales estudiados tuvieron
buenos indicadores de rendimiento,
caracterizados por alta ocupacion y productividad



de la cama. Sin embargo, tres de estos hospitales
presentaron una mala gestion de las estancias.

Sin embargo la posicion dentro de los cuadrantes
del Diagrama de Pabon Lasso no se modifico en
la mayoria de los hospitales entre el 2012 y el

2013. Los centros que mejoraron su gestion de las
camas fueron los hospitales de Upala, Pérez
Zeledon y Puntarenas. Adicionalmente, los
Hospitales de Upala y México mejoraron la gestion
de las estancias, respecto al 2012.

GRAFICO 43
CCSS: DISTRIBUCION DE HOSPITALES GENERALES SEGUN PRODUCTIVIDAD, INDICE DE
OCUPACION Y ESTANCIA MEDIA, 2013

100 ~
95 1 Estancia t A,Ita

4 Optima
90 -

Productividad promedio
% Ocupacion 6ptima

. 7
Calderén

2 85 -
g
8 80 -
% 75 - * México
2 * Cartago
e]
g 70 - San Carlos .
2 ¢ "« Puntarenas ®Liberia
B 65 . Pérez Zeledon
3 oGuapilgs .
o i Y
© 60 oo *- oo -~|o Qugpos - Nicoya - et imen-
o SaTrRargo%an VItO‘ Qulgp Neilly m
; ¢ Upala
55 1 Gr‘ega + San Juan
- # Los Chiles Turrialba ® Heredia + Alajuela
¢ Osae Golfito
45 T T T T T T T T

45 50 55 60 65 70

80 85 90 95 100

indice de Ocupacion (%)

FUENTE: CCSS. AES. Base de egresos hospitalarios, 2013.

78



E. indice de Desempefio de la Prestacion
de Servicios de Salud (IDPSS) para Areas de
Salud.

El contar con un IDPSS permite resumir en un
valor el resultado integrado de las intervenciones
evaluadas para cada centro. De esta forma se
facilita a los tomadores de decisiones el conocer el
estado de situacion e identificar centros prioritarios
de brindar un mayor seguimiento y apoyo.

Es importante clarificar que este indice es relativo,
es decir que permite determinar en cada unidad el
grado de desempefio logrado con respecto al
resto de Areas de Salud. No existe un Optimo
predeterminado sino que un maximo desempefio
logrado entre el grupo de centros analizados,
contra el cual se relacionan los resultados de
todas las Areas, convirtiéndose en la referencia. El
valor del indice se mueve entre Oy 1.

La construccion del indice tiene como orientacion
metodoldgica los pasos a seguir definidos por la
CEPAL (Shuschmy, 2009) y las técnicas utilizadas
por el indice de Desarrollo Humano (PNUD, 2007).

Su elaboracion parte del resultado de las
intervenciones evaluadas por dimension. De las
cinco dimensiones definidas en la evaluacion solo
tres conformaran el Indice: Accesibilidad,
Continuidad y Efectividad, por limitaciones de
informacion.

De igual forma, no todos los resultados de las
intervenciones se incluyen en el indice, ya que se
requiere ciertos criterios de calidad de los datos,
como por ejemplo, que los resultados estén
presentes en todas las Areas y un grado
determinado de concordancia estadistica. De esta
forma el indice estara conformado por 3
dimensiones y por el resultado de 20 indicadores.

En el IDPSS se contemplan todas las Areas de
Salud institucionales, incluyendo las gestionadas
por proveedores externos.
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Con este indice se pretende
identificar las areas de salud
prioritarias con el fin de que
se les brinde un mayor
acompafamiento que les
permita mejorar los resultados
en la prestacion de servicios

de salud.




Los indicadores contemplados en el célculo del
indice se resumen a continuacion:

Dimensiéon acceso:

¢ Cobertura de deteccion temprana de
hipertension arterial en el escenario domiciliar

¢ Cobertura de mujeres de 20 a 35 afios con
PAP en los ultimos dos afios

¢ Cobertura de mujeres de 35 afios y mas con
PAP en los ultimos dos afios

¢ Cobertura de Atencion integral al Adulto
Mayor

e Cobertura de vacunacion con Influenza en el
Adulto mayor

¢ Porcentaje de Embarazadas captadas
tempranamente

¢ Porcentaje de Mujeres embarazadas
tamizadas por VDRL

¢ Porcentaje de Mujeres embarazadas
tamizadas por Elisa para HIV

¢ Porcentaje de Mujeres captadas en posparto
tempranamente

¢ Porcentaje de nifios captados tempranamente
en Atencion Integral

Dimensién continuidad:

¢ Porcentaje de nifios (as) de 6 a menos de 24
meses con resultado de hemograma
interpretado

¢ Porcentaje de nifios (as ) de 6 a menos de 2
4 meses con diagnéstico de anemia por
deficiencia de hierro abordados
adecuadamente

e Tasa de desercion de la atencion materna

¢ Porcentaje de mujeres con PAP alterado a
quienes se les atendié con oportunidad

¢ Tasa de desercion de DPT
Dimension efectividad:

¢ Porcentaje de personas con dislipidemia con
control 6ptimo

¢ Porcentaje de personas hipertensas con
control 6ptimo

¢ Porcentaje de personas con DM tipo 2 con al
menos un resultado de HbA1C en cada
semestre

¢ Porcentaje de personas con DM tipo 2, con
control optimo

¢ Reduccion de pobre control metabdlico en
personas con DM tipo2 atendidas

Los resultados de estos indicadores se normalizan
utilizando el valor minimo y maximo de cada uno,
mediante la técnica de re-escalamiento que
estandariza el valor del indicador en cada Area de
Salud entre 0y 1, utilizando la siguiente formula:

Valor real - Valor minimo
Valor maximo - Valor minimo

Valor normalizado =

Una vez normalizados los datos se hace una
ponderacioén de informacion, asignando igual peso
a todas las dimensiones, para minimizar el grado
de subjetividad dada en cualquier tipo de
ponderacion.

Luego se elabora un subindice por dimension y
por ultimo se construye el indice. El subindice por
dimensién se calcula mediante un promedio
simple, a partir de los datos normalizados (igual
escala de medicion) de los indicadores que lo
conforman como se muestra a continuacion:

Subindice = Indic. Norm 1 + Indic. Norm 2 + Indic. Norm 3 + Indic. Norm 4

El indice de Desempefio de la Prestacion de
Servicios de Salud (IDPSS) se calcula para cada

a4

Area de Salud a partir del promedio simple de los
valores de los subindices. (PNUD, 2007)

IDPSS = Subindice 1 + Subindice 2 + Subindice 3
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Para facilitar el andlisis del desempefio a partir del
resultado del indice, se agrupan las unidades de

acuerdo a los siguientes quintiles:

‘ Quintil desde hasta
1 28,60 50,38
2 50,39 55,30
3 55,31 60,40
4 60,41 66,95
5 66,96 76,53

La clasificacion de las areas de salud segin
quintiles del IDPSS, ordenadas de menor a mayor,
se muestra a continuacion:

Quintil 1 (28.60-

50.38)

« LIMON

+ ALAJUELA
CENTRAL

+ GARABITO

+ AGUAS ZARCAS

«HEREDIA
CUBUJUQUI

+ PARRITA

+ TALAMANCA

« VALLE LA
ESTRELLA

+ SANTA CRUZ

+ HORQUETAS-RIO
FRIO

+ CARRILLO

+ SAN RAFAEL-
CHOMES-
MONTEVERDE

« PITAL

+ CORREDORES

+ MATINA

+ UPALA

+ HEREDIA-VIRILLA

+ GOLFITO

+ ZAPOTE-CATEDRAL

+ NICOYA

+ GOICOECHEA 1

Quintil 2 (50.39-
55.30)

« POAS

* SIQUIRRES

« SANTA BARBARA

« LA CRUZ

* SAN RAFAEL DE
HEREDIA

* ALAJUELA NORTE

* DESAMPARADOS 1

* ALAJUELA OESTE

* DESAMPARADOS 3

* LIBERIA

* MORAVIA

« MATA REDONDA

* SANTA ROSA DE
POCOSOL

* BUENOS AIRES

* ALAJUELA SUR

*« CORONADO

* COLORADO

* SANTO DOMINGO

* PUERTO VIEJO

* CARIARI

* HATILLO

Quintil 3 (55.31-

60.40)

* GRECIA

* LOS CHILES

» GUACIMO

+ BELEN-FLORES

* NARANJO

* GOICOECHEA 2

* PENINSULAR

* BAGACES

* CONCEPCION-SAN
JUAN-SAN DIEGO

* BARRANCA

* AGUIRRE

* ALAJUELITA

* TIBAS-URUCA-
MERCED

« CIUDAD QUESADA

* CORRALILLO-LA
SIERRA

* PARAISO-
CERVANTES

*« MONTES DE OCA

* PAVAS

* NANDAYURE

*« COTO BRUS

81

Quintil 4 (60.41-

66.95)

Quintil 5 (66.96-
76.53)

+ CATEDRAL
NORESTE

+ FLORENCIA

+ 0SA

+ OROTINA-SAN
MATEO

+ CURRIDABAT

+ MORA-PALMICHAL

+ FORTUNA

+ MONTES DE ORO

+ VALVERDE VEGA

+ ASERRI

« TIBAS

+ GUATUSO

+ CHACARITA

+ GUAPILES

+ DESAMPARADOS 2

+ ATENAS

+ PEREZ ZELEDON

+ PALMARES

+ SAN ISIDRO DE
HEREDIA

+ LA CARPIO-LEON
Xl

+ BARVA

« OREAMUNO-
PACAYAS-TIERRA
BLANCA

+ SAN SEBASTIAN-
PASO ANCHO

« SANTA ANA

+ SAN RAMON

« HOJANCHA

« LA UNION

* TILARAN

« ACOSTA

» ABANGARES

« SAN PABLO

« CANAS

« SAN FRANCISCO-
SAN ANTONIO

« ALFARO RUIZ

« ESCAZU

« CARTAGO

* TURRIALBA-
JIMENEZ

« ESPARZA

« EL GUARCO

« PURISCAL-
TURRUBARES

+ LOS SANTOS
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