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Resultados de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de
Salud 2014.

Primer paso en la consecucion de las metas estratégicas planteadas
para el quinquenio 20147 2018.

La Direccion Compra de Servicios de Salud (DCSS) se complace en presentar los
primeros resultados de la evaluacion de las intervenciones estratégicas, las cuales
constituyen el primer avance anual en el camino trazado hacia al 2018.

Las metas definidas para cada una de las intervenciones evaluadas, lleva consigo
el consenso de los grupos técnicos institucionales, y pretenden sefialar la
direccion a seguir. Es por ello que a partir del afio 2014 se deja atras la
evaluaciéon que determinaba el cumplimiento de metas individualizadas para cada
area de salud u hospital, y se da paso a una evaluacion de resultados intermedios
gue retrata los logros y deficiencias en las diferentes dimensiones del desempefio,
segun el horizonte definido por metas Unicas institucionales.

En ese sentido, la evaluacion valora las metas determinadas para los dos tipos
principales de prestadores: areas de salud y hospitales, de acuerdo a su quehacer
especifico segun el Modelo de Atencion. Dentro del grupo de areas de salud, se
evalla tanto a las areas que son administradas por la propia instituciéon, como
aquellas gestionadas por proveedores externos, tales como cooperativas,
universidades y asociaciones. Asi mismo, en la categoria de hospitales, se incluye
la evaluacién de los centros especializados.

El proceso de evaluacion, en si mismo, constituye uno de los mecanismos de
rendicion de cuentas de los que dispone la Institucidon, cuyo fin es obtener los
mejores resultados posibles a partir de los recursos publicos de los que se
dispone.

El anadlisis de resultados contenido en este informe busca, ademas, aportar
elementos para la mejora permanente de los servicios a partir de la reflexion de
las fortalezas y debilidades encontradas, asi como colaborar en el posicionamiento
de los usuarios como el centro alrededor del cual se plantean las metas en salud
gue pretendidas.

El formato WEB sobre el que se presentan los resultados para este afio,
representa un esfuerzo para hacer mas accesible su lectura, con el propdsito de
gue éstos lleguen a un publico mas amplio, y se conviertan en un verdadero
insumo para la toma de decisiones en todos los niveles de gestion.



Los resultados relevantes considerados para el Informe se presentan por
dimensiones del desempefio, a las cuales se puede tener acceso ingresando en
cada uno de los botones mostrados a la izquierda de la pantalla.

Para una mejor comprension de este informe le recomendamos leer antes las
siguientes secciones:

9 Aspectos metodoldgicos generales
I Consideraciones sobre la evaluacion de areas de salud
9 Consideraciones sobre la evaluacion de hospitales v centros especializados

Para descargar el informe completo en formato PDF vaya al siguiente enlace:

M Informe de resultados de la Evaluacién de la Prestacion de Servicios de
Salud de la CCSS, 2014




Metodologia para la recoleccién de los datos.

La Evaluaciéon de la Prestacion de Servicios de Salud (EPSS) conlleva el
desarrollo de varias etapas; es de interés en este documento describir la etapa de
la recoleccidn, procesamiento y analisis de los datos.

Para la recoleccion de los datos se dispone de diferentes fuentes de informacion,
entre ellas el expediente de salud, los sistemas de informacion de la Institucion
para el registro de la produccién en las areas de salud y los hospitales, asi como
los reportes generados por algunas unidades de estadistica institucional y las
certificaciones otorgadas por algunas unidades técnicas institucionales.

Fuentes de Informacion

Una descripcion de los datos requeridos para la EPSS y de sus fuentes son los
siguientes:

a. Distribucion poblacional por edad y sexo (piramide de poblacion) por area
de salud: se utilizan las estimaciones de poblacion para el afio 2014 elaboradas
por el Area de Estadistica de la Direccion Actuaria y Econdmica, estimacion que
se elabora a partir del reporte del Gltimo censo de poblacion que realiza el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

b. Nacimientos por area de salud: se utiliza el dato oficial preliminar reportado
por el INEC para el 2014, segun la distribucion por area de salud realizada por el
Area de Estadistica de la Direccion Actuarial y Econdmica.

c. Produccion de los Servicios de Salud: los datos de produccién de los
servicios de salud de los centros evaluados, se toman en el caso de area de salud
de los sistemas de registro institucionales (SIAC, SIlIS) y algunos locales
(manuales), generando listados con caracteristicas de requeridas para la
evaluacion, y en el caso de hospitales, se revisan cuadros estadisticos con el
reporte de consultas, egresos hospitalarios, bases de datos y otros datos de
interés suministrados por el Area de Estadistica en Salud. En todos los casos,
previo a la toma del dato se hace una revision y depuracién de los listados y
cuadros a fin de eliminar inconsistencias y garantizar en la medida de lo posible la
calidad del dato.

d. Cumplimiento de algunos criterios de la normativa de atencion sefialados
como prestacion adecuada de los servicios.

La evaluacion de los criterios especificos de las intervenciones estratégicas en
algunos casos y de la atencién oportuna en otros casos, se hace a partir de la
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revision de una muestra de expedientes de salud de las consultas brindadas en el
afo de evaluacion, esto tanto en areas de salud como en hospitales.

Diseflo muestral

En las areas de salud, el muestreo se realiza en cada una de las 104 areas de
salud del pais. El afio 2014 se caracteriza por ser el primer afio en que se hace
una EPSS sin contar con metas especificas pactadas por unidad en respuesta a
un compromiso de gestion y, ademas, intervenciones estratégicas tienen una
vigencia hasta el afio 2018, que sera cuando se evalué el logro de la meta
institucional definida para el periodo sefialado.

También, para esta evaluacion fue necesario considerar que, el levantado de los
datos en todas y cada una de las areas de salud, seria efectuado por los
funcionarios de la Direccion de Compra de Servicios de Salud (DCSS) de forma
virtual, al igual que en los dos periodos anteriores. Dado lo anterior, y para cumplir
con los plazos establecidos para la entrega de resultados, se modifico la
metodologia de muestreo.

Para esta evaluacion 2014 se decidio, entonces, fijar un tamafo de muestra en 40
expedientes, igual para todos los indicadores y en todas las areas de salud. El
tamafo de la muestra fue definido con base en los criterios de oportunidad y
disponibilidad de recursos, y no, en parametros estadisticos deseables. La revision
de cuarenta expedientes en once muestreos se considero un valor manejable para
cada evaluador, a fin de que éste pudiera completar con los representantes
locales, la extraccion de listados, verificar la calidad de los mismos, revisar la
totalidad de los expedientes en una semana por unidad, y redactar el acta de
evaluacion correspondiente, asi como la entrega de resultados al area de salud.

Para algunas unidades este tamafio de muestra se ajustd por un porcentaje de no
respuesta que en su mayoria correspondio a un 20% medido en afios anteriores.
La seleccidén de la muestra se mantuvo en forma aleatoria y en dos etapas, una
primera etapa que corresponde a la seleccion de dos sectores a evaluar, la que se
hizo siguiendo un muestreo PPT, y una segunda etapa que consiste en la revision
de 20 expedientes en cada sector, seleccionados aleatoriamente con muestreo
sistematico sistematica.

Asi mismo, para la intervencion Mujeres embarazadas con VDRL positivo
abordadas adecuadamente, se evaluo el universo puesto que el nimero de casos
era inferior a la muestra minima establecida.

En los hospitales, la evaluacion desde hace varios afios fue asumida por los
funcionarios de la DCSS y se hace de manera presencial para revision de algunos
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indicadores y para otros, mediante la revision de las estadisticas institucionales
aportada por el Area de Estadistica en Salud, los mismos hospitales y otras
Unidades de la Institucion como la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica, entre
otras.

Para la evaluaciéon de los hospitales, se revisan, datos de los registros de los
quiréfanos y para la evaluacion de algunos indicadores en particular los listados
de casos atendidos, todos, aportados por el nivel local.

En cuanto a los listados de casos atendidos, se revisa una muestra aleatoria de
expedientes de salud de cada uno de los centros de atencién, con el propdésito de
verificar la realizacién oportuna de colposcopia a las mujeres con citologia alterada
o lesion clinica sospechosa y en la atencidn oportuna de casos de infarto agudo
del miocardio ST elevado. Para la seleccién de la muestra se aplic6 un muestreo
simple al azar tomando como marco muestral el listado presentado por el Centro
de Salud, segun los criterios de inclusion establecidos previamente. En este caso
los tamafios de muestra se determinaron a partir de la formula estadistica para la
medicion de proporciones, utilizando como parametros una confianza de 90% y
margen de error del 10%, una estimacion de la varianza a partir de resultados del
afio anterior y de un porcentaje de no respuesta también estimado a partir de
resultados de afios anteriores.

Otros indicadores de interés en la evaluacion de los hospitales y centros
especializados se obtienen mediante certificaciones, con datos recopilados,
procesados y analizados por otras instancias institucionales.

Modalidad de recoleccion

La recoleccion de los datos, se hizo utilizando dos modalidades, una consiste en la

visita tradicional a | as uni dades, denomi
S , deno

la otra mediant e e | uso de medios el ectr-nico

Para las areas de salud, se usaron las dos modalidades, en las unidades
administradas por la institucion, la recoleccion de datos se realiz6 bajo la
modal i dad Aen | 2 neao .se camd cdnolal particgacion pde
representantes locales de cada area de salud. El representante hizo la extraccion
de los expedientes de la muestra, para lo cual se le entregé un listado, ademas de
coordinar la sesion de revision de expedientes, la cual se realiz6 de forma
conjunta con el evaluador, este Ultimo encargado de recolectar los datos y
digitarlos en los instrumentos de evaluacidn correspondientes.

El proceso de recoleccion de datos en los expedientes de salud se realizo
utilizando laplatafor ma de comuni caci 0 coak cualMiediante
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el trabajo colaborativo entre el evaluador y los representantes locales, se
recolectaron los datos requeridos para la evaluacion.

En las areas de salud administradas por proveedores externos la recoleccion de
datos se realiz- bajo | a modalidad fApresenci

En los hospitales, la recoleccion de datos se ejecuté mediante la evaluacion de
campo y la revision de la informacion aportada por el Area de Estadistica en Salud
y otras Unidades de la Institucion.

Herramientas para la recoleccion de los datos

Para la recoleccién de los datos se desarrollaron aplicaciones en Microsof - Acces
y Microsoft- Excel , denomi nadas Aformul ari os el ec
Al nstrument os de ctivamanteuTamkién pada,facilitae el preceso
de depuracion de los listados de datos que al provenir de diversas fuentes (SIAC,
SIES, listados manuales) tienen formatos diferentes, se hizo un disefio de una
aplicacion en Microsoft-Excel que permitio mejorar el proceso de depuracion antes
de hacer las seleccion de la muestra, reduciéndose los porcentajes de
expedientes no evaluables y de expedientes repetidos que podrian redundar en el
no logro del tamafio de muestra. Por otra parte, se desarrollé una herramienta en

Microsoft-Access para facilitar el proceso de la seleccion de las muestras.

A los instrumentos de recoleccion de datos y a los formularios electrénicos se les
incorporaron controles de calidad, con mensajes de alerta sobre posibles
inconsistencias de los datos, tales como rangos de variacién de algunas variables,
campos vacios, entre otras. Asimismo, se incluyeron algunas alarmas sobre datos
digitados fuera de rangos de variacion definidos.

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 electronicos hacia archivos de consolidacion. Una vez
realizado lo anterior, se confeccionaron las bases de datos con la informacion
requerida para el andlisis respectivo. Se hizo un analisis de todas y cada una de
las frecuencias absolutas de las variables por indicador, verificando tamafios de
muestra, expedientes duplicados, datos faltantes y posteriormente una revision de
inconsistencias.
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Consideraciones sobre la evaluacion de areas de salud.

La coexistencia de multiples sistemas de registro en el primer nivel de
atencion representa un desafio para la recoleccion y la calidad de los
datos.

Una de las consideraciones mas importantes, en relacién a la evaluacion de las
areas de salud, es la coexistencia de multiples sistemas de registros, situacién que
se mantendra de esa forma hasta que se logre la implementacion del Expediente
Digital Unico en Salud (EDUS) en el cien por ciento de las Areas de Salud y sus
sectores.

Actualmente se tiene varios escenarios, hay unidades que llevan sus registros
manualmente, otras utilizan el Sistema Integrado de Informacién en Salud (SIIS) o
inclusive otros sistemas. Entre las areas que ya iniciaron la implementacion del
EDUS, algunas por ahora solamente disponen del Sistema de Identificacion,
Agendas y Citas (SIAC), mientras que otras ya tienen el Sistema Integrado de
Expediente de Salud (SIES).

El desafio es mayor al considerar que hay Areas de Salud en las que se da una
combinacion de los sistemas mencionados, debido a que a lo interno se tiene la
implementacion parcial del EDUS, lo que supone la coexistencia de diferentes
sistemas de registro dentro de una misma unidad, o inclusive, para un mismo
sector en el transcurso del afio evaluado.

Para asumir el reto, se crearon aplicaciones que permitieran a los evaluadores
integrar los listados de las personas atendidas independientemente del sistema
utilizado, intentando con ello disminuir los registros duplicados y evitando los
casos de no respuesta de la muestra seleccionada para evaluacion. Con ello se
logré una mejora sustancial en la calidad de los datos recolectados, no obstante,
se debe recalcar que es responsabilidad de las unidades la calidad de los registros
de las personas atendidas, ya que éstos son el insumo para muchos otros
procesos institucionales.

Por otro lado, la recoleccién de datos de las areas de salud administradas por la
institucidon se realizé en linea, al igual que se hizo en los afios 2012 y 2013. Sin
embargo, para el afio 2014 se introdujo un cambio importante, dado que la
revision del total de las muestras de expedientes evaluados fue hecha por los
evaluadores de la DCSS, a diferencia de los otros afios en que solo se revisaba
una sub-muestra para verificacion de los datos recolectados por los
representantes locales.
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Con este cambio se pretendié disminuir los tiempos requeridos por los
representantes locales para la evaluacién, ya que se evitdé que participaran de un
curso virtual para la estandarizacion de criterios de evaluacidén. Asi mismo, no fue
necesario el proceso de revisién de la muestra y posteriormente el de la sub-
muestra de verificacion, sino que la actividad se resumié a un solo momento de
revision conjunta entre el representante local y el evaluador designado.

Ademas, al asumir los evaluadores de la DCSS la revision completa de la muestra,
se logré una mejor estandarizacion de los criterios a evaluar, ya que este proceso,
tan sensible para la calidad de los datos, se desarroll6 solo entre siete
evaluadores.

Con relacién a la modalidad presencial, bajo la que se recolectaron los datos de
todas las areas de salud gestionadas por proveedores externos, surgen
inquietudes que son importantes de plantear para futuras evaluaciones. La
principal de ellas, estrechamente relacionada a la calidad y la confiabilidad de los
datos, va en el sentido de la urgente necesidad de disponer de sistemas de
registro institucionales en estas unidades.

Mientras permanezcan proveedores externos que manejen sus propios sistemas
de registro, en los cuales los evaluadores tienen poca o ninguna capacidad de
supervision, es imposible garantizar la transparencia en la generacién de los
listados de las personas atendidas y la calidad de la revision de expedientes.

Entre los prestadores externos se tiene a la Universidad de Iberoamérica (UNIBE),
para la que hay que hacer una aclaracion importante en funcion de los resultados
presentados en este informe. Su contratacion inicié en febrero del afio evaluado,
pero el registro de sus actividades se mide a partir del 01 de abril del 2014, por lo
gue la produccion de las areas de Montes de Oca, Curridabat y San Juan - San
Diego - Concepcidn corresponde Unicamente a 9 meses.

Hay que sefalar, que desde el enfoque de resultados en que se basa esta
evaluacion, se debid de agregar la produccion del proveedor anterior (PAIS-UCR)
para tener los datos anuales de estas areas de salud, sin embargo no fue posible
obtener esos datos, de forma tal, que se debe considerar que los resultados
presentados para estas unidades son parciales, pero los Unicos sobre los que se
puede dar cuentas.

Otro aspecto que se debe tener presente, aunque ha sido asi tradicionalmente en
las evaluaciones realizadas, es que las pirAmides poblacionales utilizadas para la
estimacion de las coberturas de atencion son las proporcionadas por la Direccién
Actuarial y Economica con base en los datos de proyeccion del Instituto de
Estadistica y Censos (INEC). Estos datos de poblacion corresponden a la piramide
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poblacional proyectada para el afio evaluado, y se toma el ultimo dato disponible
al momento de iniciar la construccién de los instrumentos de evaluacién, que
corresponde a la de mitad de afo del periodo evaluado.

En relacion a este punto, hay que sefialar que la piramide del Area de Salud de
Catedral Noreste no coincide con los datos de produccion mostrados,
obteniéndose una estimacion de coberturas de atencion con datos incoherentes,
por lo que estos datos no se consideran en la construccion de la cobertura
regional.

Por otro lado, también hay que aclarar que el cumplimiento de algunos
indicadores, cuyo criterio de evaluacién esta asociado a la realizacién de una
prueba de laboratorio, se vio afectada por problemas con el abastecimiento de
algunos reactivos para la realizacion de diagnésticos de Quimica Clinica, esto
debido a que durante el afio 2014 se realizo la transicion para cambiar toda la
plataforma Institucional de Autoanalizadores por la nueva Solucion Integral
denominada: Prueba Efectiva, asi que este es una factor que se debe considerar
en los resultados logrados.

Finalmente, aunque es lamentable exponerlo, resulta necesario indicar que los
evaluadores debieron sefialar dos posibles casos de alteracion de registros en
expedientes de salud, en los cuales pareciera prevalecer la intencion de adulterar
los resultados logrados. Ante estas situaciones se actud segun el protocolo
establecido y se trasladaron ambos casos a las autoridades competentes, para
gue se investigue y se sienten las responsabilidades que correspondan.
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Consideraciones sobre la evaluacion de hospitales.

La disponibilidad de registros y sistemas de informacion de calidad en
el segundo y tercer nivel de atencion hospitalario constituyen un
elemento fundamental en el proceso de evaluacion.

Una de los aspectos més relevantes en relacion a la evaluacion de los hospitales y
centros especializados, es la calidad de los datos y registros generados
directamente por los establecimientos de salud, los cuales constituyen el insumo
para obtener informaciéon de las actividades realizadas a nivel ambulatorio y de
hospitalizacion. Ademas de sustentar las distintas bases y fuentes de informacién
a nivel institucional.

Entre las fuentes de informacion que son facilitadas por los Centros se encuentran
los registros de personas atendidas, los expedientes de salud, el registro de casos
en lista de espera para cirugia y el listado de cirugias efectuadas en los
quiréfanos.

Ademas, el aporte de otras instancias institucionales es fundamental para disponer
de los insumos requeridos en el proceso de evaluacion. En consecuencia, las
bases de datos de egresos a partir del Sistema de Egreso de Servicios de Salud
(SESS), la herramienta de Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD), los
anuarios estadisticos, los cuadros de produccion en consulta externa constituyen
las principales fuentes facilitadas por el Area de Estadistica en Salud (AES). Asi
mismo, la informacion suministrada por la Subarea de Vigilancia Epidemioldgica
(SAVE) sobre el registro de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS)
reportadas por los hospitales, y el anuario de costos hospitalarios elaborado por el
Area de Contabilidad de Costos .

La Evaluaciéon de la Prestacion de Servicios de Salud del afio 2014 para los 23
hospitales generales y 8 centros especializados se desarroll6 siguiendo una
metodologia semipresencial, dividida en dos etapas. La primera etapa
correspondio a la revision de informacidén que los establecimientos facilitaron a la
Direccion de Compra de Servicios de Salud (DCSS) durante el dltimo trimestre del
2014 y primero del 2015.

La segunda etapa consistio en la visita presencial durante el primer trimestre del
2015 a cada Centro por parte de los médicos evaluadores de la DCSS, con el
objetivo de evaluar aquellos indicadores cuya fuente de informacién la constituyen
fundamentalmente los expedientes de salud. Asimismo, se verifico, de ser
necesario, evidencia de informacién facilitada en la primera etapa. Paralelamente
se coordind con la instancia institucional correspondiente el suministro de la

17



informacion relativa a egresos hospitalarios, produccion en consulta externa, IAAS,
entre otras.

Con la presentacion de los resultados se pretende aportar informacion objetiva y
estandarizada para la toma de decisiones por parte de los gestores de los
establecimientos y autoridades a nivel de la institucién. En el contexto de la
prestacién de servicios de salud se espera que lo anterior permita mejorar el
acceso, la oportunidad, la continuidad, la seguridad en la atencion y eficiencia en
el uso de los recursos.
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ATENCION PERINATAL

Avances en la continuidad de la atencidon perinatal.

Aungue se han incrementado los logros en la continuidad de la
atencion de la madre y el nifio, los resultados arrojan un perfil desigual
en la atencion.

La continuidad de la atencidn perinatal se basa en la premisa de que existe una
estrecha relacion entre la salud y el bienestar de la madre y el nifio, que deben de
ser tratados en forma conjunta mediante el acceso temprano a los servicios de
salud, y la deteccion y el abordaje oportuno de infecciones de transmisién sexual
VIH/sida y Sifilis (Sines, Tinker, & Ruben, 2006).

Al respecto Costa Rica posee un sistema de salud publico que brinda atencion
perinatal dirigida al cuidado de la madre y el menor durante el embarazo y el
postparto, con el objetivo de obtener un mejor grado de salud para ella y orientar
la planificacion de la familia y el cuidado del recién nacido (CCSS, 2009).

En tanto el Ministerio de Salud Publica Costarricense (MINSA), en el Plan
Nacional de Salud 2010-2021, define estrategias que refuerzan la monitorizacion
de la cobertura y la atencion perinatal en los servicios de atencién integral, con el
fin de dar seguimiento al cumplimiento del Objetivo del Desarrollo del Milenio de
Mejorar la Salud Materna (ODM 5), de modo que la razén de la mortalidad
materna disminuya en tres cuartas partes entre 1990 y 2015 (OMS, 2000) (MINSA
CR, 2010).

A nivel institucional los resultados de la Evaluacion de la Prestacion de los
Servicios de Salud 2014 (EPSS) permiten visualizar los logros en la atencion
perinatal desde un enfoque del continuo.

Es asi como el acceso, el cuidado prenatal y la sobrevivencia del nifio, se miden
con las intervenciones de captacion temprana y realizacion de las pruebas de
tamizaje de VDRL y VIH antes de las 20 semanas; en tanto que la mejora en la
salud de la madre y el nifio se miden a través del abordaje oportuno de las
mujeres con serologia VDRL positiva.

Con el propésito establecer el porcentaje de captacion temprana, durante la fase
de recoleccidén del dato de la EPSS, se consideran las consultas de primera vez de
madres y nifios, excluyendo las atenciones realizadas en otra area de salud y en
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el caso particular de los nifios, las que registran un ingreso hospitalario en los
primeros 8 dias de nacidos.

Ademas los resultados contemplan el calculo de las coberturas y los indicadores
de acceso de atencion perinatal determinados por el nimero de nacimientos del
mismo periodo (OPS HA, 2014) (Sanchéz, Héctor, Flores, & Martin, 2011 ) y los
registros de atenciones segun los sistemas de informacion institucionales.

Para el 2014 los porcentajes de coberturas de mujeres embarazadas y nifios
menores de un afio, del 91% y 101% respectivamente, sugieren que las
atenciones se acercan o superan las estimaciones de nacimientos de este afio,
situacién que no repercute en la cobertura de las mujeres en su periodo posparto
gue fue de un 78%.

A nivel regional, la Huetar Atlantica registra las mayores coberturas de
embarazadas y menores de un afio, en tanto que la Pacifico Central logra la
mayor para posparto.

Asi mismo, al analizar las coberturas de atencién de embarazadas, menores de un
afio y mujeres en su periodo posparto se observa que la Region Brunca obtiene
los porcentajes mas bajos a nivel institucional.

Los resultados obtenidos en la captacion de nifilos menores de un afio, esta
determinado por el los logros mayores al 100% que reportan 44 areas de salud,
donde la mas representativa es Chomesi Monteverde con un 198%.

Los porcentajes institucionales de captacion temprana para los indicadores de
embarazo, posparto y menores de un afio (Cuadro 3.1), se encuentran similares
entre si. Aunque para nifios y posparto distan en 7 puntos porcentuales de la meta
2018 (85% y 90% respectivamente), mientras que la diferencia para embarazadas
es de 5 puntos (85%).

La regién Huetar Norte alcanza los mayores logros en captacion temprana de
posparto y menores de un afio, pero en embarazadas estd por debajo del
promedio institucional, en contraste con la Brunca que presenta el mayor
porcentaje en embarazadas y el mas bajo en menores de un afo.

En tanto, la Pacifico Central obtiene los menores logros en embarazadas y
posparto y el segundo mas bajo para menores de un afio, siendo el area de salud
Parrita la que reporta los menores logros institucionales en posparto y menores de
un afo.

Para el tamizaje de VIH tanto el porcentaje institucional como por regiones
(Cuadro 3.2) supera la meta proyectada al 2018 (60%), siendo la Chorotega y la
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Atlantica las regiones con menores logros y de esta Ultima, el area de salud de
Valle de la Estrella tiene el menor logro institucional con un 29%.

Lo contrario sucede en tamizaje VDRL cuyo logro institucional estd a 6 puntos de
la meta (80%) siendo las regiones Brunca y Pacifico Central las que se encuentran
mas cercanas, en tanto que el logro de la Central Norte dista en 9 puntos
porcentuales, con una variabilidad a lo interno que va desde un 95% del area de
salud de Atenas hasta un 47% para Alajuela Central.

Por otro lado, del total de mujeres que se realizaron una prueba de tamizaje para
Sifilis en el 2014 en las areas de salud, se reportan 348 casos y 10 detectados
durante la evaluacion del indicador de tamizaje para un total de 358 mujeres con
serologia VDRL positivo, dato mayor al de afios anteriores (Cuadro 3.3)

La regiones Central Sur, Huetar Atlantica y Central Norte reportan el mayor
namero de mujeres embarazadas con serologia positiva por VDRL, que se
relacionan con el tamafio de la poblacion en el caso de las centrales y con la
determinacion de regiones de alto riesgo realizada por el Ministerio de Salud en el
afo 2012.

De las 358 mujeres embarazadas que se atendieron con VDRL positivo, 117
fueron abordadas de manera adecuadamente (Grafico 3.1) y de estas ultimas a 38
se les report6é un FTA positivo.

Con el proposito de facilitar el analisis de los resultados a partir del enfoque
continuo de la atencion perinatal, se integran los indicadores cobertura de atencion
y su relacion con los logros de captacion temprana.

Las coberturas de mujeres embarazadas y nifios menores ofrecen un marco de
referencia para medir el acceso a los servicios y verificar la calidad de los
registros; sin embargo los logros 2014 tienden o superan el 100%, situacion que
orienta a una probable sobre estimacion del dato como resultado de registros
duplicados en el numerador.

Con respecto a la duplicidad de registros y su relacion con el calculo de la
cobertura de nifios menores de un afo, se identificaron factores que inciden
directamente en su resultado, como son la unificacién del nimero interno con el de
cédula en los sistemas SIIS y SIAC y la inclusion de las consultas de primera vez
en la vida de menores nacidos el afio anterior.

Si se integra el andlisis de las coberturas y la captacion temprana, preocupa el
logro institucional de posparto ya que pese a tener un porcentaje de cumplimiento
de un 83% en captacion, se da en el marco de la menor cobertura, de igual
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manera la diferencia porcentual de 5 puntos con captacion de nifios menores de
un afo, evidencia desigualdades en la atencién del binomio madre hijo.

Por otro lado la relacion del binomio madre hijo deberia reflejarse en la continuidad
de la atencién, pero por el contrario se observa tanto en las coberturas como en la
captacion que la atencion para la madre y el recién nacido a menudo son
consideradas por separado, evidenciando la falla en la implementacion de
estrategias que sistematicen la atencién conjunta de madre e hijo.

Dicha situacion se visualiza en las regiones Brunca y Chorotega donde los
porcentajes por indicador tienden a ser variables, lo que sugiere dificultades de
acceso de los usuarios a los servicios por barreras asociadas a la ruralidad y
dispersion geografica, ademés de factores como nivel educativo, puestos de visita
periddica, mitos acerca del aseguramiento y madres extranjeras.

En la misma linea se analizan los alcances en tamizaje de VIH y VDRL antes de
las 20 semanas de gestacion y su relacion con el acceso temprano de la mujer
embarazada, encontrandose que los resultados de tamizaje son menores a los de
captacion, cuando lo deseable es que sean similares entre si 0 incluso mayores,
teniendo en cuenta aquellas embarazadas captadas entre 14 y 20 semanas de
gestacion.

Ademas, las diferencias detectadas en los resultados entre ambas pruebas dejan
de manifiesto las limitaciones existentes en cuanto la disponibilidad del reporte de
VIH, ya que tal gestion no depende exclusivamente del primer nivel de atencion.

El dltimo eslabén de la continuidad de la atencion perinatal es la mejora en la
salud de la madre y el nifio, que se demuestra a través de la medicion de la
deteccion y abordaje oportuno de las mujeres con serologia VDRL positiva.

Dada la importancia que tiene esta intervencion, preocupan los resultados ya que
aunque hubo un aumento en el registro del nUmero de casos, el logro institucional
en cuanto al abordaje adecuado dista en 66 puntos porcentuales de la meta al
2018.

Este porcentaje esta determinado por factores como notificacion tardia del
resultado, ausencia de la clasificacion cronolégica de la enfermedad, prescripcion
inadecuada o inexistente de la penicilina benzatinica y realizacion del VDRL
control fuera del tiempo normado.

En términos generales y cerrando el ciclo del continuo de la atencion, los
resultados institucionales muestran una tendencia a brindar atencién perinatal
temprana equitativa, sin embargo existen areas con perfiles desiguales de
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atencion, que las convierte en prioritarias (Figura 3.1) ya que disponen de un
mayor rango para la mejora de sus resultados.

Partiendo del enfoque continuo de la atencion perinatal, se detallan a continuacion
las &reas prioritarias segun indicadores asociados y cuyo logro estéa por debajo del
percentil 20:

f Areas con bajo porcentaje de captacién perinatal: San Rafael de
Puntarenas y La Cruz.

f Areas con bajo porcentaje de captacién binomio madre hijo: Atenas,
Barranca, Buenos Aires, Goicoechea 2, San Rafael de Puntarenas,
Desamparados 1, La Cruz, Pérez Zeleddn, Orotina-San Mateo, Heredia
Cubujuqui y Parrita.

f Areas con bajo porcentaje de captacion embarazada y tamizaje de VDRL y
VIH: Horquetas, Alajuelita, Pital, Los Chiles, Valle La Estrella 'y La Cruz.

f Areas con bajo porcentaje de tamizaje de VDRL y abordaje adecuado de
embarazadas con serologia VDRL positiva: Pital, Moravia, Puerto Viejo,
Goicoechea 1, Alajuela Central, Mata Redonda, Catedral Noreste, Santo
Domingo, San Ramoén, Alajuela Sur, Horquetas, Nicoya y La Cruz.

f Areas con bajo porcentaje de captacion perinatal, tamizaje de VDRL y VIH y
abordaje adecuado de embarazadas con serologia VDRL positiva: La Cruz.

Con los resultados de la EPSS 2014 y el andlisis integrado de la atencidn
perinatal, se pretende que todas las areas de salud de la institucion planteen
estrategias centradas no en una intervencion, sino en la elaboraciéon de un
continuo funcional de servicios basicos que salven vidas y mejoren la salud de
mujeres y nifos.

Las siguientes son recomendaciones en cuanto a las intervenciones y conductas
claves que se deberian incluir para mejorar.

1. Identificar las deficiencias de cobertura y calidad en toda la continuidad de
la atencién de la salud de la madre y el nifio.

a. Incluir en el expediente de salud los dias o fecha y lugar de
captacion temprana perinatal, cuando la misma se haya realizado en
otra area de salud y si registra un ingreso hospitalario en el periodo
establecido para cada indicador.
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b. Fortalecer el sistema de contrarreferencia de las mujeres en periodo
posparto y nifios, del tercer al primer nivel de atencién y la calidad
descriptiva de la informacion que contenga el periodo de estancia
hospitalaria y motivo de hospitalizacion.

c. Mejorar la calidad de los registros, a través del fortalecimiento de las
destrezas en el uso de los sistemas de informacion, adecuada
adscripcién de los usuarios, control y unificacion de datos y la
asignacion correspondiente de cédigos CIE-10.

2. Mejorar la provisién de intervenciones y paquetes de medidas esenciales.

a. Programacion y realizacién oportuna de las pruebas de tamizaje
segun la edad gestacional a la cual se inicie el control prenatal,
teniendo en cuenta las condicionantes propias de acceso a los
servicios de salud como aseguramiento, migracion, dispersion
geografica y la capacidad instalada de los servicios de laboratorio.

b. Utilizar las fuentes de registro de los laboratorios clinicos
institucionales para dar seguimiento a las mujeres que inician control,
para que se realicen de manera oportuna las pruebas de tamizaje
por VDRL y VIH.

c. Crear mecanismos de notificacion inmediata y seguimiento
epidemiologico para los casos de mujeres con serologia VDRL
positivo.
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Cuadro 3.1

CCSS: COBERTURA DE ATENCION Y CAPTACION TEMPRANA DE EMBARAZADAS'', POSPARTO? Y
MENORES DE UN ANO SEGUN REGION E INSTITUCIONAL, 2014

(porcentaje)
. EMBARAZADAS POSPARTO MENORES UN ANO
REGION - ; z
CAPTACION CAPTACION CAPTACION
COBERTURA TEMPRANA COBERTURA TEMPRANA COBERTURA TEMPRANA
Brunca 79 85 63 74 92 62
Central Norte 85 78 75 84 104 81
Central Sur” 89 73 76 85 97 79
Chorotega 98 70 85 82 108 73
Huetar Atlantica 102 81 84 86 111 86
Huetar Norte 96 76 80 93 100 90
Pacifico Central 91 73 96 71 97 70
Institucional 91 80 78 83 101 78

" Antes de las 14 semanas de gestacion
2 Antes de los 8 dias de edad

% No contempla Catedral Noreste para coberturas. Se contempla datos del 1 de abril al 31 de diciembre para Curridabat, Montes
de Oca v San Juan San Diego Concepcion

FUENTE: DCSS. Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Cuadro 3.2

CCSS: TAMIZAJE DE VDRL Y VIH EN MUJERES EMBARAZADAS
SEGUN REGION E INSTITUCIONAL, 2014

(porcentaje)
. TAMIZAJE

REGION

VDRL VIH
Brunca 79 74
Central Norte 71 69
Central Sur” 75 71
Chorotega 73 65
Huetar Atlantica 72 66
Huetar Norte 72 12
Pacifico Central 79 70
Institucional 74 70

" Antes de las 20 semanas de gestacion
2 se contempla datos del 1 de abril al 31 de diciembre para Curridabat,
Montes de Oca v San Juan San Diego Concepcion

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.



Cuadro 3.3
CCSS: TOTAL DE MUJERES EMBARAZADAS CON SEROLOGIA VDRL POSITIVA
SEGUN REGION E INSTITUCIONAL, 2012-2014

(porcentaje)
; CASOS

REGION

2012 2013 2014
Brunca 8 7 5
Central Norte 53 78 75
Central Sur” 123 112 137
Chorotega 11 15 25
Huetar Atlantica 108 49 67
Huetar Norte 14 16 24
Pacifico Central 11 23 25
Institucional 328 300 358

" Se contempla datos del 1 de abril al 31 de diciembre para Curridabat, Montes de Oca y
San Juan San Diego Concepcion

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.



Figura 3.1
CCSS: AREAS DE SALUD PRIgRITARIAS POR INDICADOR, 2014
i i por abajo del p: il 20)
MENORES 1 ANO EMBARAZADAS PORPARTO TAMIZAJE VDRL TAMIZAJE VIH VDRL POSITIVO
Horquetas Catedral Noreste Goicoechea 2 Horquetas Pital Golfito
Mata Redonda San Rafael de Puntarenas Coronado La Carpio-Ledn XIII Horquetas Santo Domingo
Upala Barva Puerto Viejo Naranjo Alajuela Oeste San Rafael de Heredia
Tibas-Uruca-Merced Zapote-Catedral Barranca San Ramén Santa Ana Belen Flores
Peninsular Carrillo Nicoya Mata Redonda Upala San Ramén
Palmares Santa Rosa de Pocosol Aserri Alajuelita Matina Palmares
Hatillo San Rafael de Heredia Cafias Goicoechea 2 Bagaces Alajuela Sur
Atenas Curridabat Atenas Curridabat Goicoechea 2 Alajuela Central
Barranca Liberia Concepcion-San Juan-San Diego Santo Domingo Talamanca Puerto Viejo
Buenos Aires Concepcion-San Juan-San Diego La Cruz Santa Ana Desamparados 3 Horquetas
Goicoechea 2 Alajuela Oeste Valle de la Estrella Tibas-Uruca-Merced Hatillo Catedral Noreste
Alajuela Norte Heredia Virilla Chacarita Puerto Viejo Alajuela Sur Goicoechea 1
Desamparados 3 Puerto Viejo Cartago Pital Alajuelita Moravia
San Rafael de F Horg Goicoechea 1 Hatillo Goicoechea 1 Mata Redonda
Desamparados 1 Alajuelita Pérez Zeledon Moravia Los Chiles Desamparados 1
La Cruz Pital Buenos Aires Desamparados 3 Parrita Puriscal-Turrubares
Pérez Zeledon Tibas-Uruca-Merced San Rafael de Puntarenas Goicoechea 1 Alajuela Central Cartago
Orotina-San Mateo Los Chiles Desamparados 1 Los Chiles Limén Concepcién-San Juan-San Diego
Zapote-Catedral Valle de la Estrella Heredia Cubujuqui Valle de la Estrella Moravia Nicoya
Heredia Cubujuqui LaCruz Orotina-San Mateo Alajuela Sur La Cruz Abangares
Parrita Nicoya Parrita La Cruz Valle de la Estrella Bagaces
Nicoya La Cruz
Alajuela Central Carrillo
Catedral Noreste Guapiles
Aguas Zarcas
Pital
Florencia
Ciudad Quesada
Peninsular
Chacarita

FUENTE: DCSS. Evaluacién de la Prestacién de Servicios de Salud, 2014.
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Grafico 3.1
CCSS: MUJERES CON SEROLOGIA VDRL POSITIVA ABORDADAS ADECUADAMENTE
SEGUN REGION, 2014
(porcentaje)

Brunca
Central Sur”®

Central Norte

Huetar Atlantica

Region

Chorotega

Pacifico Central

Huetar Norte

T T T

0 20 40 60 80 100

Porcentaje

3 Se contempla datos del 1 de abril al 31 de diciembre para Curridabat, Montes de Oca
y San Juan San Diego Concepcion

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Avances en la Atencion
Perinatal, 2014
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De las 358 embarazadas con serologia VDRL positiva, el
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La Cruz obtuvo bajos porcentajes en captacién temprana
perinatal y serologia VDRL, VIH y VDRL positiva
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TAMIZAJE DE HIPERTENSION ARTERIAL

La cobertura de deteccion temprana de hipertension arterial en
los escenarios domiciliar, comunal y laboral aumentdé en la
mayoria de las regiones.

En el altimo ano la cobertura institucional de tamizaje de hipertensiéon
arterial, aumento 4 puntos porcentuales.

La hipertension arterial se define como cifras de presion arterial sistélica (PAS)
mayor o igual a 140mmHg y/o presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a
90mmHg en toda persona de 18 afios o0 mas (CCSS, Guias para la deteccion,
diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial, 2009).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de discapacidad y
muerte prematura en todo el mundo, y contribuyen sustancialmente al aumento de
los costos de la atencion de salud (OMS, 2010). La hipertension arterial se ha
asociado con la presencia de episodios coronarios y cerebrovasculares agudos,
gue a menudo son mortales antes de que se preste atencion médica.

Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el aumento de
la presion arterial fue la responsable de 9,4 millones de muertes y 162 millones de
afos de vida perdidos en el 2010, por lo que se ha propuesto la vigilancia de los
factores de riesgo de enfermedades crénicas y su deteccion temprana en todos
los escenarios para asi evitar complicaciones cardiovasculares.

En Costa Rica la prevalencia de la hipertension arterial diagnosticada, en mayores
de 20 afos, es de 31,5%, la cual al desglosar los datos segun sexo, se encuentra
para las mujeres una prevalencia de 35,4% comparado con un 27,7% en los
hombres. La hipertension arterial no diagnosticada, para el mismo grupo de edad,
presenta una prevalencia de 6,3% (CCSS, 2011).

La intervencion de tamizaje para deteccion temprana de hipertension arterial,
pretende medir la cobertura alcanzada por el Area de Salud de personas de 20
afios y mas no conocidas hipertensas a las que se les toma la presion arterial en
un afio, en los escenarios domiciliar, comunal y laboral. Este grupo de personas
representa el 68.5% de la poblacidén asignada, siendo la meta institucional al 2018
gue al 38% se le realice la toma de presion arterial.

Para verificar la cobertura, se utilizé el Cuadro 20 del informe Estadistico (I NIVEL)
denomi nado MAnActividades del Asi stente T®cni
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especificamente los datos de la fila de Actividades Preventivas correspondientes a
la toma de presion arterial en el escenario domiciliar, comunal y laboral, emitido
por el Area de Salud.

Es importante aclarar que en el caso de las Areas de Salud de Curridabat, Montes
de Oca y Concepcién-San Juan-San Diego, por el cambio que se dio de
proveedor, los datos de cobertura de tomas de presion arterial son del 01 de abiril
al 31 de diciembre del afio 2014. Debido a inconsistencias en la pirdmide
poblacional del Area de Salud de Catedral Noreste, los resultados de esta area no
se tomaron en cuenta para el célculo de la cobertura.

A nivel institucional se detectdé una disminucion de la cobertura de tamizaje de
hipertension arterial, del 2012 al 2013, sin embargo en el afio 2014 aumento 4
puntos porcentuales. En el afio 2014, al igual que en el 2013, los resultados
regionales muestran datos muy variables que van desde 21%, en la Region Huetar
Atlantica, hasta 47%, en la region Pacifico Central. Las Regiones Pacifico Central,
Huetar Norte y Brunca historicamente han presentado coberturas altas en este
indicador, sin embargo las Regiones Huetar Atlantica y Central Norte han
presentado coberturas bajas (Cuadro 6.1).

Las areas de salud que se ubican en el quintii mas bajo segun cobertura de
tamizaje (percentil 20= 22,77%) son:

1 Chacarita 1 Tilaran

1 Tibas-Uruca-Merced 1 Alajuela Central

1 Carrillo 1 Goicoechea 1

1 Guapiles 1 Siquirres

1 Belén Flores 1 Matina

1 Alajuela Oeste 1 Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca
1 Horquetas 1 Coto Brus

1 Zapote-Catedral 1 Goicoechea 2

1 San Rafael de Heredia 1 Concepcion-San Juan-San Diego
1 Hojancha 1 Alajuela Norte

1 Limoén

La Regidn Huetar Atlantica presentd, junto con la Region Huetar Norte, la
cobertura mas baja de atencién de pacientes con hipertension arterial (30%),
situacion que se ha presentado en afios anteriores. Por otro lado, la Regién Huetar
Atlantica evidencié el porcentaje mas bajo de hipertensos con control 6ptimo
(57%), intervencidén que serd analizada en otro apartado. Es de destacar, que las
personas afro-descendientes son mas sensibles a la ingesta de sal, siendo un
grupo en el cual es dificil alcanzar cifras dptimas de presion arterial y en donde
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algunos medicamentos tienden a ser menos efectivos, como los beta-
bloqueadores o los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (CCSS,
Guias para la deteccion, diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial,
2009).

Las Areas de Salud de la Regién Huetar Atlantica que presentan los porcentajes
mas bajos de cobertura de tamizaje de presién arterial son:

Guapiles
Limén
Siquirres
Matina

= =4 4 A

Entre los factores identificados que pudieron afectar la implementacién de la
intervencion de tamizaje de presion arterial estan las relacionadas con la cantidad
de Asistentes Técnicos de Atencion Primaria (ATAP) en las Areas de Salud, ya
sea porgue estan reubicados o respondiendo a situaciones especiales propias del
ATAP, como barridos o campafias de vacunacion, lo que limita el tiempo de
deteccion de pacientes hipertensos.

Otros elementos que podrian estar influyendo en el desempefio de este indicador
se relacionan con el llenado incorrecto del Cuadro N° 20, o como en afos
anteriores que se han documentado errores en la consolidacion de los datos.
Ademas se ha informado, por parte de las Areas de Salud, que la poblacion
economicamente activa no esta en el hogar en el momento de la visita de los
Técnicos en Atencion Primaria, lo que se traduce en oportunidades perdidas para
captar esta poblacion.

Entre las recomendaciones que se dan para mejorar la cobertura de tamizaje de
hipertension arterial en los escenarios domiciliar, comunal y laboral, destacan la
deteccion de usuarios en ferias de la salud, en las visitas domiciliares, en
empresas valorando la poblacién cautiva, en universidades, centros diurnos o
solventando la deficiencia de Técnicos en Atencién Primaria para lograr un mayor
acercamiento con la comunidad. Por otro lado es importante mejorar la calidad del
llenado del cuadro 20, para asi tener un mejor consolidado de la informacion.
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Cuadro 6.1

CCSS: COBERTURA" INSTITUCIONAL DE TAMIZAJE DE DETECCION TEMPRANA
DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN REGION, 2012 - 2014

(porcentajes)
REGION 2012 2013 2014
Pacifico Central 46 41 47
Huetar Norte 33 34 38
Brunca 42 38 37
Chorotega 35 30 3
Central Sur 44 33 36
Central Norte 26 21 30
Huetar Atlantica 28 23 21
Institucional 36 30 34

""No incluye el Area de Salud de Catedral Noreste.

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Senicios de Salud, 2012-2014.
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VACUNACION CONTRA INFLUENZA EN EL ADULTO MAYOR.
COBERTURA

Se mantiene estable la cobertura de vacunacién por influenza en
la poblacion adulta mayor.

La cobertura institucional de vacunacién por influenza en las personas
de 65 aflos y mas no mostré mejoria, sin embargo en la Region Huetar
Atlantica aument6 12 puntos porcentuales.

El inminente envejecimiento poblacional va acompafado de desafios en salud
especiales, por lo que se debe de preparar a la sociedad para atender las
necesidades de este grupo vulnerable de la poblacion.

Una de las principales patologias que afecta al grupo poblacional de 65 afios y
mas es la influenza, enfermedad altamente infecciosa que produce un incremento
en las consultas y hospitalizaciones. Anualmente en la Region de las Américas se
presentan 79.057 muertes por influenza y el 81% de los fallecidos son adultos
mayores de 65 afos. Los hallazgos disponibles para América Latina, sugieren que
la enfermedad afecta de forma mas severa a nifios menores de 5 afos y adultos
de 60 aflos y mas con condiciones preexistentes (OPS, 2014).

Debido a lo anterior, las infecciones agudas por virus respiratorios son
enfermedades de notificacion semanal colectiva en Costa Rica y a partir de 1998
se reportan dentro del grupo de las virosis de vias respiratorias inferiores. El
numero de casos reportados al afio es cercano a 100.000, para una tasa de 189.5
por 1000 para el afio 2001, por lo que constituye el evento de notificacion
obligatoria mas frecuente (Ministerio de Salud, 2003).

La disponibilidad de una vacuna para la prevencién de la influenza estacional
plantea alternativas de intervencidn costo-efectivas a los Programas de
Inmunizacion y Salud Publica en los paises. La eficacia de la vacuna depende de
la edad y el estado inmunoldgico de la persona, asi como el grado de similitud
entre las cepas que se encuentren circulando, con respecto a las incluidas en la
vacuna utilizada. La vacuna de influenza con virus inactivado esta compuesta por
virus relacionados antigénicamente con cepas de influenza A y B circulantes. Se
trata de una vacuna trivalente, que contiene dos cepas de influenza tipo A y una
cepa de influenza B (CCSS, 2015).
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En Costa Rica, la Comision Nacional de Inmunizaciones recomendoé la inclusion
de la vacuna contra influenza en el 2004, pero es hasta el afio 2006 que la
Comision acord6 vacunar a todos los adultos mayores (DCSS, 2014).

La intervencién estratégica evalla la cobertura de vacunacion por Influenza, esta
representa el total de personas de 65 afios y mas vacunadas en el afio en relacion
a la poblacion de adultos mayores del Area de Salud respectiva. Para establecer
la cobertura, se solicito la Certificacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI), de donde se tomé el dato del total de adultos mayores vacunados.

Es importante aclarar, que en el caso de las Areas de Salud de Curridabat, Montes
de Oca y Concepcion-San Juan-San Diego no se dispone del dato de cobertura,
ya que el proveedor inici6 labores el 1 de abril de 2014 y las campafas de
vacunacion del 2014 fueron de Octubre de 2013 a Febrero 2014. En el caso del
Area de Salud de Catedral Noreste, debido a inconsistencias en la piramide
poblacional, los resultados no se tomaron en cuenta para el calculo de las
coberturas de vacunacion. Asi mismo, la cobertura de Chomes-Monteverde esta
incluida en San Rafael de Puntarenas, debido a que anteriormente era una sola
area de salud.

En el 2014 a nivel institucional, el porcentaje de cobertura de vacunacion por
influenza en la poblacion adulta mayor fue de 61%, mismo porcentaje que en el
afio anterior. Las Regiones Central Sur, Central Norte y Huetar Atlantica, se
encuentran por debajo del promedio institucional, sin embargo esta Ultima
aumentd 12 puntos porcentuales con respecto al afio 2013. La Region Pacifico
Central, a pesar de que esta por encima del promedio, presenté un descenso de
14 puntos porcentuales en relacion al afio 2013 (Cuadro 7.1).

Las Regiones Huetar Atlantica y Central Sur presentaron los porcentajes de
cobertura mas bajos, mientras que la Brunca y la Chorotega lograron la meta
institucional establecida al 2018 (80%), lo que evidencia que con la
implementacion de estrategias locales pertinentes es posible alcanzar la meta
planteada con los recursos disponibles.

Las areas de salud presentan datos muy variables que van desde el 4% en
Talamanca hasta 99% en Guatuso y las que se ubican en el quintil mas bajo
(percentil 20= 53,88%) son:
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1 Talamanca 1 Desamparados 1

1 Mata Redonda 1 Guapiles

1 Belén Flores i Tibés-Uruca-Merced
1 Zapote-Catedral 1 Cartago

1 San Rafael de Heredia 1 Alajuela Central

1 Hatillo 1 Moravia

M Limén I Goicoechea 2

1 La Union 1 Heredia Virilla

1 Santo Domingo 1 Poas

1 Heredia Cubujuqui 1 Goicoechea 1

Para asignar la cantidad de dosis de vacuna que requiere cada establecimiento,
se utiliza la informacién suministrada por los responsables de inmunizaciones a
nivel local, referente al nUmero de personas segun su diagndstico de riesgos,
definidos en el Taller de Cuotas (CCSS, 2015).

Algunas unidades argumentan que no alcanzaron las metas debido a que el
biologico se agota antes de tiempo, ya que también se deben vacunar otros
grupos de riesgo definidos; por otro lado la asignacion de cuotas nacionales de
vacunas no fue suficiente para cubrir la poblacion adulta mayor a vacunar, ademas
de que hubo resistencia de algunos usuarios para la aplicacion de la vacuna.

Especial atencion merece Talamanca, ya que es el Area de Salud con los
porcentajes mas bajos de cobertura de vacunacion por influenza en la poblacion
adulta mayor, tanto en el afio 2013 como en el 2014. Esta situacion podria no
reflejar la realidad de adultos mayores vacunados, debido a que esta unidad ha
venido teniendo problemas con los registros y su entrega oportuna al PAI para la
certificacion.

Para el afio 2014, la brecha entre la cobertura de atencion general de adultos
mayores y vacunacion por influenza se mantuvo estable con respecto al afio 2013
(21%), por lo que se debe aprovechar la oportunidad de vacunar a esta poblacion
gue accede al centro de salud. La vacunacion requiere un alto nivel de cobertura
en los grupos objetivo, para lograr el impacto esperado y que los efectos puedan
ser medidos de forma confiable.

La baja cobertura alcanzada por la Regién Central Sur es una alerta, ya que, junto
con la Region Central Norte, es una de las regiones donde se concentra la mayor
cantidad de adultos mayores.
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Cuadro 7.1

CCSS: COBERTURA'' INSTITUCIONAL DE VACUNACION POR INFLUENZA EN
ADULTOS MAYORES SEGUN REGION, 2012-2014

(porcentajes)

REGION 2012 2013 2014
Brunca 70 82 80
Chorotega 77 79 80
Huetar Norte 70 73 76
Pacifico Central 67 78 64
Central Norte 51 58 59
Huetar Atlantica 57 44 56
Central Sur 51 56 53
Institucional 57 61 61

"No incluye las Areas de Salud de Catedral Noreste, Curridabat, Montes de Oca,
Concepcidén-San Juan-San Diego.

FUENTE: CCSS. Sistema de Vacunas. Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2014.
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PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Mayoria de areas de salud se suman a desarrollar procesos
educativos de promocidn de estilos de vida saludables con la
poblacion.

96 areas de salud evidenciaron la implementacion de la actividad
educativa.

Desde el afio 2012 la institucion ha venido desarrollando acciones dirigidas hacia
la Promocién de Estilos de Vida Saludables, representadas por procesos
educativos dirigidos a la poblacion de 20 a menos de 65 afios a nivel comunitario.
Dicha estrategia, tiene como objetivo desarrollar en los participantes habilidades
gue permitan un mayor control de su salud, e irse posicionando en la prevencion
de las enfermedades cronicas no transmisibles y obesidad; esfuerzo que va muy
de la mano con la estrategia nacional vigente (Salud, 2014), y con las acciones a
nivel mundial (Ferrante, 2011) (King, 2014).

Los procesos educativos implementados o accion grupal comprenden: estilos de
vida saludables, alimentacion saludable y actividad fisica, que se desarrollan en 8
a 12 sesiones con estrategias participativas, permitiendo crear conciencia en las
personas respecto a las practicas o conductas que asumen, asi mismo reconocer
gue sus habitos o forma de vida tienen efectos en su salud. Bajo este contexto,
existen numerosos estudios que hacen referencia a la efectividad de las
intervenciones como la institucional (Jepson, 2010) (Kushner, 2014).

En esta labor, se propuso para el 2014, que la totalidad de las unidades que
trabajan en el primer nivel de atencion, guiaran sus esfuerzos hacia la
implementacion de los procesos educativos mencionados, permitiendo que el
0.25% la poblacion adulta tenga la opcion de participar. Para ello, se debe recurrir
a la divulgacion local de los procesos educativos, con el apoyo de al menos dos
medios de comunicacion colectiva por éarea de salud, que promuevan la
integracion de la poblacién a la estrategia educativa planteada.

Finalizado este primer afio, se logra la participacién de 96 areas de salud y el
involucramiento de 5.610 personas registradas en los procesos educativos. Desde
una perspectiva regional, la Central Sur y Huetar Norte lograron que todas sus
unidades evidenciaran acciones relacionados con la promocién de estilos de vida
saludables; y el mayor namero de participantes entre todas las regiones fue
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reportado en la Central Sur y Central Norte, comportamiento asociado a la alta
proporcién de areas de salud que las constituyen (Cuadro 8.1).

De los procesos educativos evaluados a nivel institucional, se obtienen una
priorizacion de los temas impartidos muy similar a la definida en la ficha técnica
(Cuadro 8.2) (Pérez, 2013). Este comportamiento permite evidenciar que la
estructura vigente ha sido una buena herramienta para la implementacion de los
procesos educativos a nivel local. Asi mismo, 64 areas de salud evidenciaron que
la implementacién de la accién grupal fue con estrategias participativas y actividad
fisica.

Otro de los aspectos evaluados lo constituye la participacion de los medios de
comunicacion colectiva, en donde 77 unidades lograron evidenciar el apoyo en la
divulgacion de los procesos educativos planificados. Esta participacion ha venido
constituyendo para las areas de salud, un valioso aporte en la motivacion de la
poblaciéon para integrarse a los procesos programados en las diferentes
comunidades.

Por otra parte, a pesar que la intervencion esta definida para ejecutarse en todas
las areas de salud a nivel institucional y permitir que la poblacion adulta,
independientemente de su area de adscripcion, pueda contar con el beneficio de
participar y adquirir herramientas para mejorar su estilo de vida; se evidencia que
aun faltan unidades por involucrarse y reportar acciones dirigidas hacia la
promocion de estilos de vida saludables, entre ellas: Parrita, Bagaces, Buenos
Aires, Guacimo, Valle la Estrella, Poas, Alajuela Sur y Alajuela Oeste.

Dentro de las areas de salud que ejecutan la accién grupal, también deben
mencionarse aspectos a mejorar, que a pesar de estar contenidos en la ficha
técnica producen dificultades en la evaluacién global de la intervencién, ya que no
se realizan con base en lo establecido. Existiendo asi, un nimero significativo de
unidades que deben unirse a este proceso de estandarizacion que la intervencion
plantea a nivel institucional, para facilitar la medicién y finalmente informar el
esfuerzo o producto alcanzado por todas las unidades en relacion con la
promocién de estilos de vida saludables. Por ejemplo: la utilizacion de registros de
participantes no oficiales con informacion insuficiente y la presentacion de
evidencias que no corresponden a lo solicitado a nivel institucional, entre otros
aspectos.

En general, los resultados permiten evidenciar que la implementacion de la
intervencion es posible con los recursos disponibles, sin embargo es necesario
fortalecer su ejecucion por medio de la dotacion de recursos materiales,
equipamiento, y en algunas ocasiones, segun se disponga de recursos financieros
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y recurso humano. La realidad muestra que la capacidad de resolucion y la
distribucién de los recursos es variada incluso dentro de una misma region, pero la
evidencia recopilada también refiere que los esfuerzos de equipos de salud
comprometidos con la comunidad permite alcanzar resultados favorables sobre la
calidad de vida en las personas en un corto o mediano plazo.
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Cuadro 8.1

CCSS: TOTAL DE PARTICIPANTES Y META EN LA ACCION GRUPAL DE PROMOCION

DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES SEGUN REGION, 2014

REGION TOTAL DE PARTICIPANTES META
Central Sur 2585 2871
Central Norte 1016 1933
Chorotega 738 641
Pacifico Central 391 418
Huetar Atldntica 305 605
Brunca 302 513
Huetar Norte 273 344
TOTAL 5610 7325

L Corresponde al 0,25% de la poblacion de 20 a menos de 65 afios
FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2014
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Cuadro 8.2

CCSS: PILARES EDUCATIVOS DE LA ACCION GRUPAL, TEMAS PRIORITARIOS Y NUMERO DE AREAS DE SALUD
QUE LOS IMPARTIERON, 2014

PILARES EDUCATIVOS DE LA ACCION GRUPAL

TEMAS PRIORITARIOS IMPARTIDOS

AREAS DE SALUD QUE
REALIZARON EDUCACION

Autocuidado 50

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Estilo de vida saludable y salud 45
Autoestima 43
Conceptos y beneficios de una

2 ¥ 44

alimentacion saludable

ALIMENTACION SALUDABLE Disefio de un plato saludable 42
El circulo de una alimentacion saludable 39
Beneficios de realizar actividad fisica 43
regularmente

ACTIVIDAD FISICA Tipo de Actividad Fisica 42
Conceptos basicos 39

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud. 2014
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Promocion de
Estilos de Vida

Saludables Qg mu
2014 f
actividad fisica

AVANCES DEL PROGRAMA

Accién Grupal.
5.610 personas en todo el territorio nacional
lograron formar de los procesos educativos

en Estilos de Vida Saludables y adquirieron
herramientas para prevenir enfermedades
crénicas no transmisibles.

Accién Colectiva.

77 Areas de Salud recibieron apoyo de los
medios de comunicacion colectiva para
estimular la participacion a los procesos
educativos desarrollados.

Metodologia Participativa.

64 Areas de Salud evidenciaron que durante
MP los procesos educativos implementados, la
metodologia fue dindmica, participativa y con la
inclusion de actividad fisica.

CUMPLIMIENTO SEGUN META

TEMAS DE
EDUCACION Autocuidado
MAS UTII-IZADOS Estilo de Vida Saludable

y Salud

Autoestima

¥

Concepto y beneficios de
una Alimentacién
Saludable Beneficios de realizar
actividad fisica
regularmente

Disefio de un plato
saludable

El Circulo de una

alimentacidn saludable Conceptos basicos

Tipo de Actividad Fisica

SITUACION ACTUAL
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CANCER DE CERVIX

Continta descendiendo la cobertura en citologia cérvico vaginal
en todo el pais.

Tres regiones con coberturas muy bajas. Huetar Atlantica la mas
critica.

El cancer cervicouterino es, a nivel mundial, el segundo cancer mas frecuente
entre las mujeres, y cada afio, mas de 270.000 mujeres mueren de este tipo de
cancer.

Mas del 85% de estas defunciones se registra en paises de ingresos bajos y
medianos (OPS, 2013), en muchos casos debido al acceso limitado a servicios de
salud, como por ejemplo la toma del Papanicolaou (PAP), la cual ha demostrado
ser eficaz para la deteccion temprana de las lesiones precancerosas.

La vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) en las nifias 9 a 13
afios de edad, combinada con el cribado regular de lesiones precancerosas en las
mujeres de mas de 30 afios de edad y seguida de un tratamiento adecuado, son
herramientas clave para prevenir los 530.000 casos nuevos de cancer
cervicouterino diagnosticados cada afo. (OPS, 2013)

Es fundamental mejorar el acceso a servicios de diagnostico y tratamiento
adecuados y oportunos. La tasa de curacion del cancer cervicouterino invasor esta
muy relacionada con el estadio diagndstico y la disponibilidad de tratamiento. En
ausencia de tratamiento, el cancer cervicouterino en casi todos los casos es fatal.

En Costa Rica el cancer de cérvix ocupa el 4 lugar en mortalidad por cancer, con
un 6% de casos (OPS, 2013)

Para la Evaluacion del Desempefio del afio 2014, los datos de cobertura se
obtienen de los sistemas de informacion de las areas de salud, tomando las
citologias realizadas en el afio 2013 y 2014, dado que la cobertura es bianual. De
estas citologias, se toma unicamente el grupo de mujeres de 35 a menos de 65
afios como indicador de cobertura, esto debido a que es grupo de edad de mayor
riesgo de presentar cancer de ceérvix.

Del analisis de las coberturas se excluyen las areas de Catedral Noreste, debido
a las inconsistencias de piramide poblacional que presenta, ademas de las areas
de San Juan-San Diego-Concepcién, Montes de Oca y Curridabat, que son
administradas por la UNIBE, ya que la cobertura recolectada para éstas areas
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corresponde Unicamente al periodo del 1 de abril al 31 de diciembre del 2014 lo
gue no las hace comparables con las demas.

A nivel institucional se obtuvo un total de 285.092 citologias realizadas en el
primer nivel de atencion, en el afio 2014. Con éstos resultados, se tiene que en los
ultimos tres afios, la tendencia ha sido el descenso, ya que para el afio 2014 se
logr6 un 35% de cobertura institucional, porcentaje menor a los dos afos
anteriores (Cuadro 9.1). Este logro institucional, estad 10 puntos porcentuales por
debajo de la meta al 2018 por lo que se deben realizar importantes esfuerzos
institucionales para alcanzarla.

Si se analizan los resultados a nivel regional, se tiene que la Regién Atlantica,
Central Norte y Chorotega no alcanzan el promedio institucional, mientras que
Central Sur, Pacifico Central, Huetar Norte y Brunca la sobrepasan. (Cuadro 9.1)

La region Brunca es la que histéricamente ha presentado las coberturas mas altas,
teniendo inclusive un aumento importante desde el 2013. De hecho, casi todas las
areas de salud de esta region tienen resultados sobre el promedio institucional,
con excepcion de Buenos Aires que alcanza un 34% de cobertura. Debido a éstos
buenos resultados, la Brunca es la Gnica region que ya supero la meta institucional
al 2018 teniendo inclusive a Pérez Zeledon como el area con la cobertura mas alta
del pais con un 59% de logro.

En la regién Central Norte, el 56% de las areas de salud estan por debajo del
promedio institucional, siendo Alajuela Oeste, la mas baja y La Carpio Leon Xlll la
de mayor cobertura.

En cuanto a la Central Sur, el area con porcentaje menor es Cartago, mientras
gue la de mayor logro es Coronado. En esta Region el 26% de sus areas estan
por debajo del promedio institucional. Sin embargo, cabe destacar que, cinco de
Sus areas ya superaron la meta al 2018.

La Regidn Chorotega tiene el 33% de sus areas con resultados inferiores al
promedio institucional, siendo las de menor cobertura Liberia y Carrillo. Por otro
lado, la mayor cobertura es de Nandayure.

Huetar Atlantica es la region con el menor porcentaje de coberturas del pais en el
afio 2014. El 71% de sus é&reas esta con resultados inferiores al promedio
institucional siendo Talamanca y Limén las que tienen las menores coberturas de
la region y del pais inclusive. Sin embargo, Matina y Cariari tienen los resultados
mas altos de la regidn sobrepasando el promedio institucional.
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La Regién Huetar Norte presenta buenos resultados ya que sélo una de las siete
areas de salud esté por debajo del promedio institucional. Destaca Florencia con
un 55% de logro.

En la Region Pacifico Central, el 40% de las areas tiene resultados inferiores al
promedio institucional teniendo a Garabito y Barranca con los menores resultados.
Por otro lado, las coberturas mas altas las presenta Aguirre y Parrita.

Al comparar las areas entre si, se tiene que hay mucha variabilidad en los
resultados, el rango de variacion entre ellas es de 42 puntos porcentuales. Para
elaborar un mejor andlisis de este comportamiento se hace una agrupacion en
quintiles para identificarlas en grupos y poder valorar mejor el panorama a nivel
nacional. (Mapa 9.1)

Con esto se observa que, el 20% de las areas tienen logros por debajo de 28% en
Su cobertura, ubicandose por lo tanto, en el quintii mas bajo. Por este motivo,
estas areas se consideran como prioritarias de tomar acciones de mejora en la
gestion que busquen incrementar estos resultados. Aqui se encuentran ocho
areas que pertenecen a la region Central Norte, cuatro estan en la Central Sur,
cuatro son de la Huetar Atlantica, dos de la Chorotega, una de la Huetar Norte y
una de Pacifico Central. Es de resaltar que no hay ninguna de la Regidén Brunca,
lo que es esperable dado las altas coberturas que presentan la region. (Mapa 9.2)

De éstas 20 areas prioritarias, las que presentan los menores porcentajes son
Talamanca (17%), Limén (17%) y Santa Rosa de Pocosol (19%).

Al considerar cuéles son los factores determinantes para estos resultados se
puede ver que cada una de las regiones tiene caracteristicas particulares que las
hace mas o menos vulnerables a las barreras de acceso. Hay areas de salud que
tienen problemas geograficos que dificultan a las usuarias llegar a los servicios de
salud. En estos casos se pueden crear estrategias como campafas de salud que
acerquen mas el recurso a ellas. Es importante crear enlaces con otras areas de
salud aledafias, asi como juntas de salud, organismos gubernamentales y no
gubernamentales para contar con mas recurso. Ademas se puede establecer
comunicacion con las empresas del area para coordinar una campafa de toma de
la citologia a las mujeres que laboran ahi.

Otro factor elemental es la gestion que cada una de las areas realiza para
aumentar las coberturas ya que, se observan muchas oportunidades perdidas
para la realizacién de la citologia en los centros de salud. Dentro de los motivos
gue han incidido en que la usuaria no acceda a la toma de la citologia, es la falta
de seguro social, y el tener que sacar cita previa para realizarse el examen, entre
otros.
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La realizacion de ferias de la salud, dejar espacios abiertos en la agenda para la
toma de la citologia y captar a la usuaria cuando consulta por otros motivos, son
algunos de las estrategias que se pueden implementar. Un factor béasico es la
visita domiciliar de los técnicos de atencion primaria, ya que es un punto de
encuentro con las usuarias que no acuden a los servicios de salud por diferentes
motivos.

Otro de los motivos que, posiblemente ha influido en la caida de las coberturas, es
el incremento de la medicina privada al que acuden mujeres que tienen dificultad
para sacar cita en los centro de salud y requieren el resultado con prontitud.
Lamentablemente alin no se cuenta con registros para poder cuantificar cudl es la
proporcién de mujeres que acuden a éstos servicios para valorar realmente cuanto
ha afectado esto la cobertura institucional.

Sin embargo y, a pesar de todas estas barreras, hay un 20% de las areas de
salud del pais que cuentan con muy buenos resultados, posicionandose en el
quintil mas alto, superando inclusive la meta al 2018. Como ejemplo se pueden
citar Pérez Zeledon (59%), La Carpio-Leon XIll (57%) y Corredores (56%) que son
areas que presentan las coberturas mas altas. (Mapa 9.1)

De estas 20 unidades que superaron la meta al 2018 (45%), hay cinco que
pertenecen a la region Central Sur, tres son de la Central Norte, tres de Pacifico
Central, tres de la Brunca, tres de la Huetar Norte, dos de la Huetar Atlantica y una
de la Chorotega.

Por otro lado y, como parte de la continuidad de la atencion a las mujeres que
tienen el resultado del Pap, hay una intervencion estratégica que consiste en la
realizacion oportuna de la colposcopia, la que generalmente se utiliza a
consecuencia de un resultado anormal de la citologia vaginal y como un método
de diagndstico precoz del cancer genital en la mujer ya que sirve para detectar
lesiones tanto benignas como malignas a nivel de cuello, vagina, vulva, etc. Este
examen esta a cargo del segundo y tercer nivel de atencion.

Para efectos de éste informe, se analizard Unicamente la realizacion de la
colposcopia en el segundo nivel de atencion ambulatorio, el cual corresponde a
ocho éareas de salud de las cuales cinco pertenecen a la Central Sur, dos a la
Central Norte y una a la Brunca. El analisis de éste indicador para el tercer nivel
de atencidén se hara en otro apartado.

El indicador mide la atencion oportuna de la patologia cervical, y se basa en lo
estipulado en la Norma de Atencién, donde se valoran los tiempos establecidos
para la realizacion de la colposcopia, segun el diagndstico citolégico. Esto se mide
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verificando el tiempo que existe entre la fecha de recepcion de la referencia y la
ejecucion de la colposcopia.

Dentro de todas las citologias vaginales realizadas en la institucion, se
encontraron 1.948 citologias alteradas que ameritaron referencia a colposcopia en
el segundo nivel de atencion ambulatorio. De éstas, se extrajo una muestra de 363
expedientes, sin embargo, durante la revision de expedientes se encontraron 35
casos no evaluables quedando asi un total de 328 expedientes revisados.

Segun los resultados encontrados, hay cuatro areas que alcanzan cumplimientos
superiores al 90%, dos presentan porcentajes mayores a 80%, una que alcanza
porcentaje de 57% y una que logra un 38%.(Cuadro 9.2).

Al hacer la comparacion con afios anteriores se observa que ha aumentado el
cumplimiento de casi todas las unidades en relacién al 2013. Destaca el Area de
Mata Redonda que, en los ultimos tres afios, ha mantenido porcentajes de
cumplimiento altos, caso contrario lo presenta Tibas Uruca Merced vy
Desamparados 1 ya que han venido disminuyendo su porcentaje de cumplimiento
en los ultimos tres afios (Cuadro 9.2).

En cuanto al tipo de lesiones encontradas, el 86% de los casos evaluados
corresponden a lesiones de bajo grado (LIEBG), mientras que el 14% restante son
lesiones de alto grado (LIEAG). Dentro de éstas LIEAG el 18% corresponden a Ca
in situ y el 15% a lesidn clinica sospechosa. Ningun area de salud reportdé casos
de Céancer invasor.

Segun la oportunidad de la atencion de estas lesiones, se observa que para las
LIEAG, cuyo plazo de atencion debe ser menor a 30 dias, solamente un 69% de
los casos cumplen esta normativa. Para las LIEBG cuyo plazo de atencién debe
ser menor a 90 dias se tiene que el cumplimiento es del 85%. (Grafico 9.1).

Es importante crear estrategias de mejora en la continuidad de la atencion a las
mujeres con citologias vaginales alterada, las cuales van desde el ingreso de la
usuaria al area de salud hasta la realizacion y abordaje de la patologia cervical. Es
fundamental crear un enlace con registros médicos para gue se otorgue la cita de
manera oportuna, asi como el seguimiento de las ausentes a cita.

Otro punto basico es el trabajo en red de todas las areas de salud, que el primer
nivel esté en constante comunicacion con el segundo y tercer nivel para dar el
seguimiento adecuado a éstas mujeres. Se deben crear registros Unicos y con
formato estandar para que se maneje la misma informacion y facilite la
comunicacion interniveles.
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Ademas, se pueden crear enlaces con el Laboratorio Nacional de Citologias para
que se pueda conocer en forma temprana los resultados de las citologias
alteradas, ya sea por medio de correo electronico o de base de datos comunes a
las areas de salud, entre otras cosas.
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Cuadro 9.1

CCSS: COBERTURA DE TAMIZAJE DE pANCER
CERVICO-UTERINO SEQUN REGION E
INSTITUCIONAL PORANO, 2013-2014

(Porcentaje)

REGION Sl
2012 2013 2014

Brunca 49 40 51
Central Norte 35 34 32
Central Sur /2 40 37 35
Chorotega 27 32 34
HuetarAtlantica 34 28 28
Huetar Norte 39 41 39
Pacifico Central 39 36 38
Institucional /2 38 36 35
# No contempla Catedral Noreste

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de
Servicios de Salud,2013-2014
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Cuadro 9.2

CCSS: ATENCION ADECUADA Y OPORTUNA DE
LAS COLPOSCOPIAS SEGUN AREA DE SALUD DE
SEGUNDO NIVEL, 2014

(Porcentaje)
AREA DE SALUD 2012 2013 2014
Mata Redonda a7 100 97
Coronado 97 89 96
Zapote-Catedral 92 89 95
Buenos Aires 100 77 93
Belen Flores 12 79 86
Hatillo 95 84 85
Tibas-Uruca-Merced 79 65 a7
Desamparados 1 50 49 38

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de
Servicios de Salud,2014



Grafico 9.1
CCSS:COLPOSCOPIAS REALIZADAS OPORTUNAMENTE SEGUN PLAZO DE
ATENCION, EN AREAS DE SALUD DE SEGUNDO NIVEL ,2014

menor a 90 dias

= No oportuna
m Oportuna

Plazo de atencion

menor a 30 dias

0 20 40 60 80 100
Porcentaje

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud,2014
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Mapa 9.1

CCSS:COBERTURA DE TAMIZAJE DE CANCER CERVICO UTERINO
SEGUN AREA DE SALUD, POR QUINTIL,2013-2014

(Porcentajes)

Simbologia
4 auintii1 (16.62227,90)

‘ Quintil 2 (27,91 2 33.98)
‘ Quintil 3 (33,99 2 39,16)

Quintil 4 (39,17 a 44,96)
Quintil 5 (44.97 259,13)

FUENTE:DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud,2014.
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Mapa 9.2
CCSS: AREAS DE SALUD CON LAS COBERTURA DE TAMIZAJE DE CITOLOGIA
CERVICO-VAGINAL MAS BAJAS, SEGUN REGION,2013- 2014

(Porcentaje)
HUETAR NORTE CENTRAL SUR
N 1
D SANTA ROSA 19 W— ”
CARTAGO 21
HATILLO 24
CHOROTEGA MORAVIA 27

D CARRILLO 27
LIBERIA 23 HUETAR ATLANTICA

GUACIMO 26
LIMON 17
TALAMANCA 17

VALLE DE LAESTRELLA 23

CENTRAL NORTE

ALAJUELANORTE
ALAJUELAOESTE
ATENAS

BELEN FLORES
HEREDIA CUBUJUQUI 21

SAN RAFAEL 28
SAN RAMON 20
SANTO DOMINGO 28

PACIFICO CENTRAL

D GARABITO 21

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud,2014
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de las lesiones cervicales segtn la Norma de atencion?
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colposcopia en un plazo : realiza la colposcopia
menor a 90 dias : en un plazo menor a
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ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO (ADH)

Se detectan debilidades en el manejo de los nifios y nifias con
anemia por deficiencia de hierro.

26% de los niflos con abordaje adecuado segun lo establecido en los
lineamientos institucionales.

La anemia es un problema de salud publica, que afecta a poblaciones de los
diferentes niveles socio econdmicos en todos los paises y se asocia
principalmente a deficiencia de hierro y trastornos nutricionales (OMS, 2008). La
importancia de la intervencion del tamizaje de hemoglobina en nifios(as) de 6 a
menos de 24 meses para la deteccidn oportuna y abordaje adecuado de anemia,
radica en el aumento que se ha presentado en la prevalencia de la anemia en los
niflos menores de 5 afos (Kassebaum Nj, 2014).

La Directriz de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), sobre la
administracion intermitente de suplementos de hierro a nifios, refiere que en el
mundo hay alrededor de 600 millones de nifios en edad preescolar y escolar con
anemia, en donde al menos la mitad de estos casos son atribuibles a ferropenia o
deficiencia de hierro (OMS, 2012).

De acuerdo al estudio realizado sobre prevalencia de la anemia entre los afos
1990 y 2010, los grupos mas afectados fueron los nifios en el periodo
posneonatal, seguido por el grupo de 1 a 4 afios de edad. Estos nifios ademas
presentan una mayor vulnerabilidad a los efectos perjudiciales producto de la
anemia (Kassebaum Nj, 2014) (OMS, 2012). Si se tiene en cuenta que los niveles
bajos de hierro en los tejidos se pueden asociar a problemas en el desempefio y
desarrollo, sobre todo en los menores de 5 afios, se reafirma el valor que tiene el
destinar recurso humano, econémico y tecnolégico de la institucién a la deteccién
temprana y abordaje oportuno de este problema (OMS, 2012) (Stoltzfus, 2001).

La OMS, para la definicion y clasificacion de anemia, establece los siguientes
valores de hemoglobina para los nifios de 6 a 59 meses de edad (OMS, 2011):

Clasificacion Niveles de Hemoglobina
1 Sin anemia 11,0 g/dL 0o mas
1 Leve 10,0 - 10,9 g/dL
1 Moderada 7,0-9,9 g/dL
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1 Grave < 7,0 g/dL

Para esta intervencion se establecen dos indicadores a ser evaluados: El tamizaje
de anemia de los nifios entre los 6 y menos de 24 meses a quienes se les realizo
una hemoglobina en el afo evaluado. En el caso de la anemia, se incluyen todos
los niflos de 6 a menos de 24 meses con diagnéstico de anemia que fueron
abordados adecuadamente.

En la evaluacién del tamizaje de anemia realizada en el 2014, del total de nifios de
6 a menos de 24 meses atendidos (107.399), se valor6 una muestra de 4.634
expedientes. Se debe aclarar que las Areas de Salud de Turrialba y Santa Rosa
de Pocosol no fueron incluidas en esta muestra, lo anterior debido a que los
listados presentados por estas Areas de Salud, no contaban con los requisitos
minimos de calidad.

El cumplimiento Institucional en tamizaje de anemia fue de 67%, resultado que se
encuentra por debajo de la meta establecida para el 2018 (80%). Al analizar estos
datos por region se encuentra que la Pacifico Central fue la regién que alcanzo6 un
porcentaje de cumplimiento mas alto (71%), mientras que la Huetar Norte obtuvo
el porcentaje mas bajo (56%). (Gréfico 12.1).

Con base en los resultados de tamizaje, se puede realizar el calculo de la
proporcion de nifios y niflas con anemia, que para los afos 2012 y 2013
correspondio a 22% mientras que para el aflo 2014 es de 17%. Al analizar este
dato por grupo de edad, se encuentra que la proporcion de nifilos con anemia para
los menores de 12 meses es de 20%, mientras que para los mayores de un afio es
de un 12%.

Del total de nifios tamizados, si se analizan los datos por grupo de edad, se
encuentra que para el afio 2014 se tamizo al 77% de los nifios menores de 12
meses, mientras que en los mayores de 1 afio se logro tamizar a un 60%. Se debe
tener en cuenta este dato, ya que en las Areas de Salud la concentracion de las
consultas en los nifios antes de cumplir el afio de edad es de cinco atenciones,
mientras que en los mayores del afio se distancian estas valoraciones a una vez al
afo. Por lo tanto, una vez que los nifios cumplen los 12 meses de edad se reduce
la posibilidad de tamizar y captar los casos de anemia de forma oportuna.

Para la evaluacion de los casos de nifilos con anemia, del total de pacientes
diagnosticados (10.519), se tom6 una muestra de 4.197 expedientes, de los
cuales fue necesario excluir casos debido a que en los listados se incluyeron
pacientes con hemoglobinas mayores a 11g/dL.

62



Del total de nifios con anemia, se encuentra que en general la institucién abordd
en forma adecuada el 26% de los casos. Por region, se obtuvo que la Central Sur
fue la que tuvo mejor resultado (42%), mientras que la Huetar Atlantica presento el
menor cumplimiento (13%) (Gréfico 12.2).

Al analizar los resultados de anemia, de acuerdo a la clasificacién de la OMS
descrita anteriormente, se encuentra que del total de pacientes detectados con
anemia el 82% tenian anemia leve, 18% presentaban anemia moderada, siendo
los casos detectados de anemia grave menos del 1%.

Debido a que un 88% de las Areas de Salud evaluadas realizaron un abordaje
inadecuado en mas de la mitad de los pacientes diagnosticados como anemia, no
es posible establecer un grupo de areas prioritarias. Serd importante que cada
Area de Salud a lo interno realice un andlisis de las posibles causas por las que no
se estan atendiendo los casos de anemia en nifios tal y como lo establece la
institucion.

Considerando que la Proporcion de nifios con anemia es de 17%, se podria
estimar que de los 107.399 nifios de esa edad atendidos durante el ultimo afio,
aproximadamente 18.258, deberian tener una hemoglobina menor a 11 g/dL, si
todos hubieran sido tamizados y si todos los tamizajes hubieran sido valorados.
No obstante, el nimero de nifilos con anemia reportados fue de 10.519, lo que
evidencia un sub-diagndstico de aproximadamente un 40% de casos.

Se encuentra también que existe un problema en cuanto al reporte de los casos
diagnosticados como anemia, lo cual podria deberse a pacientes que asisten a las
Areas de Salud y no se les envia el examen, nifios que consultan y que a pesar de
gue se les solicita la hemoglobina no se la realizan o a problemas en el registro
adecuado del diagnostico de anemia.

Considerando los resultados obtenidos en la evaluacion, principalmente por grupo
de edad, se reafirma la importancia de que los nifios y nifilas menores de 1 afio se
deben mantener como prioritarios en las estrategias para un adecuado tamizaje,
abordaje y manejo de la anemia, ya que en este grupo de edad se esta
concentrando el mayor porcentaje de pacientes valorados y diagnosticados con
anemia por deficiencia de hierro.

Se puede concluir que la anemia por deficiencia de hierro sigue siendo un
problema de salud publica en donde se debera dar seguimiento estricto a los
casos, ya que de acuerdo a los resultados de la evaluacion, existen deficiencias
en las Areas de Salud en el manejo adecuado de los nifios y nifias diagnosticados
con anemia.
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Finalmente, a nivel de las Areas de Salud se debe continuar con el tamizaje
oportuno tomando ventaja de las concentraciones de las consultas que se tienen
establecidas actualmente en las Guias de Atencion Integral.
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Grafico 12.1
CCSS: NINOS Y NINAS DE 6 A MENOS DE 24 MESES CON AL MENOS UN RESULTADO
DE HEMOGRAMA EN EL ANO EVALUADO
POR REGION, 2014
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servcios de Salud, 2014.
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B _ Grafico 12.2 )
CCSS: NINOS Y NINAS DE 6 AMENOS DE 24 MESES CON DIAGNOSTICO
DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO ABORDADOS
ADECUADAMENTE POR REGION, 2014
(porcentajes)
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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ENFERMEDADES INMUNO-PREVENIBLES EN NINOS

Adecuado seguimiento del esquema de vacunacion.

La Tasa Institucional de Desercion de Pentavalentel/Pentavalente3 fue
de 2,2%, resultado que se encuentra dentro de los estandares
internacionales.

Mediante la vacunacion se ha logrado la prevencibn de una serie de
enfermedades infectocontagiosas, siendo este uno de los mayores logros de la
Salud Pdublica. Con las coberturas alcanzadas por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones se ha permitido mantener a la Region de las Ameéricas libre de una
serie de enfermedades infecciosas como lo son la poliomielitis, sarampion y
rubeola, ademéas de controlar otras enfermedades como la difteria, la fiebre
amarilla, la hepatitis B entre otras (OPS, 2006) (OPS, 2012).

La vacunacion ha sido una de las medidas mas costo efectivas en salud publica,
por lo que tener un adecuado registro de las coberturas de vacunas, que sea
confiable y accesible, constituye un insumo basico para la toma de decisiones en
salud a nivel nacional (OPS, 2006) (Machado V, 2005).

La intervencion de Enfermedades Inmunoprevenibles consiste en la evaluacion de
tres indicadores que son la Tasa de Desercion Pentavalente 1/Pentavalente 3, la
cobertura del esquema basico de inmunizaciones y la cobertura del esquema
completo de inmunizaciones.

La Tasa de Desercion corresponde a la proporcion de nifios y nifias que inician el
esquema de Pentavalentel y no completan oportunamente la dosis de
Pentavalente 3. Este es el mejor trazador para monitorear el seguimiento de los
nifios captados en su primera dosis y que cumplen con las siguientes (OPS,
2009).

Para el calculo de los resultados de las coberturas, tanto de los esquemas de
vacunacion basico como el completo del afio 2014, se emplearon los nacimientos
y defunciones del afio 2013, utilizando la Certificacién del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl), de donde se toman los datos de la vacunacion de nifios y la
tasa de desercion. Es importante aclarar que en el caso de las Areas de Salud de
Curridabat, Montes de Oca y Concepcién-San Juan- San Diego, por el cambio que
se dio de proveedor, los datos de vacunacion suministrados son del 01 de abril al
31 de diciembre del afio 2014 lo cual podria afectar los resultados de cobertura de
la Region Central Sur.
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Asi mismo, debido a inconsistencias en la piramide poblacional del Area de Salud
de Catedral Noreste, los resultados de esta Area no se tomaron en cuenta para el
calculo de las coberturas de vacunacion de la Region Central Sur tanto para el
Esquema Béasico como para el Esquema Completo de vacunacion.

Para el afio 2014, a nivel Institucional el porcentaje de cumplimiento en el
Esquema Bésico de Vacunacién fue de 94%, mientras que para el Esquema
Completo el cumplimiento alcanzado fue de 97%.

Al analizar los resultados de cobertura del Esquema B&sico por region, se
encuentra que Unicamente las Regiones Central Sur y Central Norte estan por
debajo de la meta institucional establecida para el afio 2018 (95%), mientras que
en el caso de Esquema Completo de Vacunaciéon unicamente la Central Sur no
alcanza la meta.

Como ya se menciond anteriormente, la Region Central Sur para el afio 2014
presenta una situacion particular al darse el cambio de proveedor de los EBAIS de
Curridabat, Montes de Oca y Concepcidén-San Juan-San Diego de la UCR a la
UNIBE. Al no contarse con los datos desde el mes de enero el desempeiio de esta
Region podria estarse viendo afectado al omitirse los nifios que se vacunaron en
el primer trimestre del afio. Al comparar los datos de las coberturas de estas tres
Areas de Salud con el resto de las Areas de esta Regién, se encuentra que estas
son las que presentan el rendimiento mas bajo tanto en el Esquema Basico como
en el Esquema Completo.

El caso contrario se presenta en la Region Pacifico Central en donde se reportan
coberturas mayores a 100 en los menores de un afio y por lo tanto se superan
también las coberturas en los esquemas de vacunacion. Al analizar estos datos
junto con la Tasa de Desercion de esta Region se puede pensar en posibles
inconsistencias en la piramide poblacional, por lo que se podrian estar inflando los
resultados obtenidos en estos indicadores.

En lo que corresponde a la Tasa de Desercion institucional, en la evaluaciéon 2014
se logra alcanzar un 2,2%, resultado que se encuentra dentro del rango
establecido como meta para el afio 2018 (Cuadro 13.1).

Al analizar los datos por region, la mayoria de los resultados de las Tasas de
Desercion tienen una tendencia a acercarse a cero, lo que significa que gran parte
de los nifios que reciben la vacuna de pentavalentel cumplen con las siguientes
dosis. La Unica regién que no presentd este comportamiento para el 2014 es la
Brunca que aumenté su Tasa de Desercion al pasar de un -1,4% a un 7,2%.
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Con respecto al caso especifico de la Region Brunca, Unicamente las Areas de
Salud de Osa y Buenos Aires tienen tasas de Desercion dentro del rango de -5 a
+5 mientras que el resto de las unidades tienen tasas positivas que superan este
rango. Se conoce que esta region, debido a los grupos indigenas que abarca,
tiene una poblacion migrante que podria ser la razén de este comportamiento en
su tasa de desercion.

Otro caso particular es el del Area de Salud de Catedral Noreste en donde la Tasa
de Desercion para el 2014 es de 32,2%. Esta es un area con una situacion
especial, debido a la cercania con el Hospital Rafael Angel Calder6n Guardia y por
contar con un segundo nivel. Estas condiciones hacen que muchos usuarios
refieran su lugar de residencia en las zonas de adscripcion de este centro, para
asi poder accesar con facilidad las consultas con el especialista ya sea en el Area
de Salud o en el Hospital.

Se considera que para la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud del
afio 2015 se debera dar seguimiento a las Areas de Salud del Convenio
CCSS/UNIBE, ya que los resultados para este afio no contemplan el primer
trimestre, por lo que deberia presentarse un cambio en la préxima evaluacion.

Los resultados obtenidos en ambos esquemas y en la Tasa de Desercion
evidencian la importancia que se le da a las vacunas en la institucién, y debido a
su impacto, desde el punto de vista epidemiolégico y econdmico, se debe
continuar con el seguimiento estricto que se ha dado hasta ahora.
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Cuadro 131
CCSS: TASA DE DESERCION PENTAVALENTE1/

PENTAVALENTE3 POR REGION, 2013-2014

(porcentajes)
REGION 2013 2014
Brunca 1.4 7.2
Central Norte -15 2.7
Pacifico Central 14 22
Chorotega 1,9 1,9
Huetar Atlantica 34 1,6
Central Sur -05 1,2
Huetar Norte 08 -0,2
Institucional -0,7 2.2

FUENTE: CCSS. Sistema de Vacunas. Programa Ampliado de
[nmunizaciones, 2014.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

Nuevas lineas de base para el control optimo en Diabetes Mellitus
tipo 2.

Redefinicion de criterios reubico el promedio institucional de control
glicémico en 39% y caus6 una disminuciéon en el porcentaje de todas
las regiones, con excepcion de la Central Sur.

Estudios prospectivos muestran que la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares es dos a cinco veces mas alta en las personas diabéticas que las
no diabéticas. Aproximadamente dos terceras partes de los diabéticos fallece por
enfermedad cardiovascular y la tasa de letalidad entre aquellos que han tenido un
evento cardiovascular es también mas alta en este grupo. El riesgo cardiovascular
se asocia a la duracion de la diabetes, al control glicémico y la presencia de
enfermedad renal y de otros factores de riesgo cardiovascular (MINSAL, 2010).

Si bien el objetivo central del tratamiento en las personas con Diabetes Mellitus
tipo 2 es alcanzar el control glicémico 6ptimo, las metas de tratamiento deben
incluir también el seguimiento de otros parametros fundamentales para limitar el
dafo micro y macrovascular. EI manejo agresivo de los factores de riesgo
cardiovascular, mediante terapia lipidica y antihipertensiva, el tratamiento
antiplaquetario y la cesacion del fumado, es probable que ofrezca resultados muy
superiores al control glicémico aislado (Inzucchi, 2012).

Dos de los mas importantes factores son el control de los niveles de presion
arterial y de lipidos en sangre. Los esfuerzos efectivos de los servicios de salud
por alcanzar el control 6ptimo de estos factores produce mayor calidad de vida en
el usuario y reduce la carga econémica del sistema porque disminuye la tasa de
aparicion de las complicaciones a largo plazo (American Diabetes Association,
2014).

En el Informe de la Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud del 2013 se
mostré un avance del primer indicador institucional que integraria la medicion
conjunta del nivel 6ptimo en los tres parametros: glicemia, presion arterial y LDL
colesterol. Sin embargo, este primer intento por construir una linea de base no
pudo consolidarse por problemas de comparabilidad con la informacion del 2014.
Por un lado, la Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud actualizé algunos de
los criterios técnicos de control optimo, atendiendo recomendaciones de la ADA
(American Diabetes Association, 2014) y por otro, se ampli6é el rango de edad de
la poblacion evaluada.
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A pesar de las diferencias metodoldgicas sefialadas, los datos del 2013 aportaron
un valor de referencia inicial acerca de la magnitud de los resultados esperables
para este indicador en un futuro: a nivel institucional sélo el 6% de los usuarios
logré un nivel 6ptimo de control en los tres pardmetros mencionados (DCSS,
2014).

Son pocas las referencias a nivel internacional que ayudan a valorar los logros
alcanzados hasta hoy en la poblacién diabética atendida. La experiencia
institucional con la medicién de estos indicadores ha tomado un rumbo particular
entre las multiples variantes metodoldgicas que se han desarrollado para
determinar los niveles 6ptimos, en particular el control glicémico. Estas variantes a
nivel internacional incluyen también importantes diferencias en los criterios
utilizados, rangos de edad y grupos étnicos estudiados (Laiteerapong, 2013).

Independientemente de la forma seleccionada para medir, hay suficiente evidencia
cientifica que promueve la vigilancia de la salud cardiovascular de las personas
con diabetes mediante el seguimiento simultaneo de varios parametros. Incluso,
hay estudios recientes donde se comprueba la estrecha relacion en el control de
dos o mas factores, como ocurre en el caso de la glicemia y la presion arterial
(Valdés, 2014).

Para el 2014, la intervencion que aborda el tema de la Diabetes Mellitus incluyé a
todas las personas con diabetes atendidas en edades de 20 afios y mas. Sus tres
indicadores fueron medidos tanto de forma separada como integrada. Los valores
de control 6ptimo con que se obtuvo el cumplimiento de cada uno de ellos fueron
los siguientes:

1 Control glicémico: hemoglobina glicosilada (HbA1c) en el segundo semestre
del afo, inferior a 7% para personas de 20 a 80 afios de edad y menor que
8% para mayores de 80 afios.

1 Control de presion arterial: cifras (sistdlica y diastdlica) inferiores a
140/80mmHg para personas de 20 a 80 afios de edad y menores que
150/90 mmHg, para mayores de 80 afios.

9 Control lipidico: colesterol-LDL inferior a 100 mg/dL para mayores de 20
afios de edad (menor a 130 mg/dL de colesterol no-HDL para valores de
triglicéridos de 400 mg/dL o superiores).

Durante la fase de recoleccion de datos se registr6 el valor de la Ultima
hemoglobina glicosilada disponible en el segundo semestre, las cifras tensionales
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de la ultima consulta del afio -independientemente del motivo de consulta- y los
valores del ultimo perfil lipidico del afio.

Coberturas de atencion

El comportamiento regional de las coberturas de atencién a las personas con
Diabetes Mellitus tipo 2, de 20 afios y mas, se muestra en el grafico 14.1. Con
respecto a las cifras institucionales que se presentaron en el 2013 (cobertura
institucional, 42%), las del 2014 muestran un incremento cercano a los 6 puntos
porcentuales. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que tanto las
coberturas del 2012 como del 2013 fueron calculadas sobre la poblacién atendida
de 20 a 75 afios y la poblacién del 2014 no tiene limite superior de edad.

El andlisis separado del grupo de 20 a menos de 75 afos para el 2014 dio como
resultado una cobertura de 43%. Por tanto, en lugar de una mejoria general en la
captacion, las diferencias responden principalmente a la ponderacion de las altas
coberturas encontradas en el grupo que se agrego, de 75 afios y mas.

A partir del 2011, la actualizacion de la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2
en el pais (10,8%) ha planteado un analisis mas critico sobre el nivel de la
cobertura institucional. A juzgar por los resultados regionales y de la institucion,
parece sencillo sugerir que hay suficiente margen para incrementar la captacion
de estas personas. No obstante, hay mucha incertidumbre acerca de la cuota de
participacion de los servicios no institucionales en la atencion de la poblacion
diabética nacional.

Contrario a la mayor parte del mundo (International Diabetes Federation, 2012) el
estudio de Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular, demostré que la
prevalencia no diagnosticada de la Diabetes Mellitus es de apenas 1,3% (CCSS,
2011). Este resultado sugiere que la poblacion, en términos generales, tiene a su
alcance los medios para detectar la enfermedad. Sin embargo, la proporcion de
personas que acude a los servicios institucionales es relativamente baja,
considerando que se trata de una enfermedad dificil de ignorar cuando se vuelve
sintomatica.

Surge de esta manera la necesidad de medir la contribucion de los servicios
privados, mixtos y de medicina empresa en la captacion y control de estas
personas. Ya que esta tarea excede el ambito de competencia institucional, la
importancia de conocer la situacion real de esta poblacién y su potencial
repercusion sobre la salud cardiovascular, debe mover a las autoridades
nacionales a realizar estas estimaciones.
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Resultados de control 6ptimo

Ademés de la ampliacion del rango de edad, los indicadores de control 6ptimo
glicémico y de presion arterial sufrieron para el 2014 modificaciones en sus
criterios de cumplimiento que limitaron considerablemente su comparabilidad con
los hallazgos del 2013.

En relacion con el control glicémico, parece claro que los cambios en los criterios
de control 6ptimo explican al menos en parte que el promedio institucional
descendiera claramente. En sélo un afio, se pas6 de 46% a 39% y las nuevas
lineas de base regionales, con excepciéon de la Region Central Sur, parten de
niveles claramente inferiores (Gréafico 14.2). Es importante recordar que en el 2013
los examenes de HbA1lc del primer semestre eran validos para el cumplimiento si
éstos eran los ultimos realizados en el afo. Para ese mismo periodo, el
seguimiento de las personas con diabetes se complementaba con un indicador
gue registraba el cumplimiento semestral de los examenes y otro que
especificamente media el pobre control metabalico.

Con las nuevas fichas técnicas del 2014, permanecio Unicamente el indicador de
control optimo y se dispuso que su dato evaluable debia ser necesariamente del
segundo semestre. Dicha redefinicion estuvo respaldada en la guia técnica
institucional vigente, donde se establece que un seguimiento glicémico adecuado
exige al menos un resultado de HbAlc por semestre. Ademas, se fij6 un valor
diferenciado (< 8 %) para el control 6ptimo de las personas mayores de 80 afios
(5,6% de la poblacion atendida).

Para el 2014, el 9,5% de los expedientes presentaron un valor 6ptimo de HbA1c en
su ultimo resultado disponible del afio, con fecha del primer semestre. Un afio
atras, esta fraccion formaba parte del cumplimiento del indicador. Esta diferencia
permite suponer que de no haber variado los criterios de control 6ptimo, los
resultados habrian sido muy parecidos a los reportados en el 2013.

A juzgar por los niveles de cumplimiento alcanzados, cabe pensar que hay
oportunidades de mejora, en particular, en aquellas unidades donde el
cumplimiento estuvo comprometido por ausencia del examen. De hecho, la
proporcion de personas atendidas con al menos una hemoglobina glicosilada
realizada en cada semestre permanece baja a nivel institucional (52%) vy
comprende resultados tan disimiles en las regiones, como la Huetar Atlantica que
logré un 29% vy la Central Sur, que alcanz6 un 60%.

De los resultados regionales llaman mucho la atencion la Huetar Atlantica, Huetar
Norte y Pacifico Central, cuyos logros se encuentran cercanos a la mitad de los
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obtenidos por la Region Central Sur. El resto de las regiones se ubican en
posiciones intermedias.

Sobre los resultados referentes al control de presion arterial es importante sefialar
que el cambio en el valor de las presiones meta, obligd a fijar nuevas lineas de
base para la institucion y las regiones en el 2014. Esta modificacion permitié que
el promedio institucional (50%) sobrepasara con holgura la meta institucional al
2018 (40%) y que todas las regiones también la alcanzaran, con excepcion de la
Huetar Atlantica (39%). Los resultados se muestran en el gréafico 14.3.

No se observa mucha variabilidad en el cumplimiento regional y en general, se
requiere de mayor experiencia con este indicador para analizar su comportamiento
y estimar el nivel de mejoria esperable. Estos resultados serviran para consolidar
una nueva linea de base y redefinir la meta institucional para préximos afnos.

El control 6ptimo lipidico es probablemente el parametro mas dificil de alcanzar
debido a que la dislipidemia se considera una condicion casi inherente a la
Diabetes Mellitus tipo 2. Su patron lipidico es particular: hipertrigliceridemia,
colesterol HDL bajo, colesterol LDL variable, con particulas pequeiias y densas
mas vulnerables a la oxidacion. La mayoria de las veces los cambios en el estilo
de vida no son suficientes para lograr las metas terapéuticas sin una intervencion
farmacologica (MINSAL, 2010).

De los tres indicadores comprendidos en esta intervencion, el de control lipidico
fue el Unico que no sufrié alteraciones en sus valores meta para el 2014 y sus
resultados se observan en el grafico 14.4. El porcentaje institucional alcanzd un
34%, superando el 31% encontrado en el 2013. Sin embargo, las personas
mayores de 74 afios, como grupo aparte alcanzaron en la muestra un porcentaje
de control 6ptimo de 41%.

El dato anterior sugiere que el avance general se podria explicar por solo haber
ampliado el rango de edad con un grupo que presenta un cumplimiento mas alto.
Adicionalmente, el estudio por separado del rango de 20 a 75 afios del 2014
mostré un nivel de control éptimo en la muestra de 32,5%, lo que indica que si
hubo mejoria real, ésta fue minima.

Tampoco en este indicador se aprecia una gran variabilidad en los resultados
regionales, sin embargo, debe resaltarse que tanto la Regién Huetar Atlantica
como la Pacifico Central aparecen con los porcentajes de control éptimo mas
bajos.

En relacién con las dificultades que enfrentan los servicios para alcanzar el control
lipidico 6ptimo, se ha presentado en los ultimos afios algun debate acerca de la
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calidad de las opciones farmacoldgicas para lograr estas metas. Pese a la
evidencia presentada por la institucion acerca de la efectividad de los
hipolipemiantes disponibles (CCSS, 2004), algunos prestadores de servicios han
opinado que en la practica no permiten bajar suficientemente los niveles de
colesterol-LDL (CCSS, 2015).

Control 6ptimo global

El control 6ptimo global representa un reto mayor en el control de las personas
con diabetes debido a que implica alcanzar un nivel adecuado en tres
determinantes directos del dafio cardiovascular: la glicemia, la presion arterial y los
lipidos séricos.

Luego de analizar los expedientes de personas que alcanzaron niveles 6ptimos en
control glicémico se encontré que un 27,5% no lo alcanz6 en presion arterial ni en
colesterol LDL. Por tanto, debe interpretarse que esas personas en alguna medida
siguen acumulando riesgo por presentar niveles sub-6ptimos en sus otros
parametros.

Similar a lo encontrado en el 2013, los porcentajes de usuarios con control 6ptimo
global para el 2014 son considerablemente bajos (cuadro 14.1). Ademas, se
aprecia una notable reduccion de los resultados cuando se pasa de cumplir uno a
dos criterios. Por ejemplo, el control glicémico 6ptimo a nivel institucional (39%) se
reduce a 23% cuando se asocia al criterio de presion arterial y hasta 17% si se
mide en conjunto con el de lipidos. Esta ultima asociacion fue la mas dificil de
alcanzar. Quienes solo lograron controlar éptimamente la presion arterial y los
lipidos constituyeron una proporcion intermedia (19%).

Presentados desde una perspectiva de atencion multifactorial, los resultados
dibujan un panorama bastante dificil: s6lo una de cada diez personas logra su
control 6ptimo global y casi una cuarta parte (23,9%) no logra el nivel 6ptimo en
ninguno de los criterios de control. Una proporcion considerable (40,1%) cumple
s6lo con uno de los tres indicadores y solo el 25,9% cumple con dos de los tres
indicadores analizados.

Tanto en el cumplimiento individual de cada indicador como en la medicién
integrada de los tres, las regiones Huetar Atlantica, Huetar Norte y Pacifico Central
presentan consistentemente los resultados mas pobres. Especial atencion
merecen las Areas de Salud que pertenecen a estas regiones y que a la vez
corresponden a zonas de alta mortalidad cardiovascular prematura.

A pesar de todo, se sabe que no son muchos los determinantes de la salud
cardiovascular controlables desde los servicios. Es evidente que el primer paso
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para que las unidades mejoren en esta intervencion es aumentar la proporcion de
usuarios con sus examenes de control completos en el afio. Sobre este aspecto, la
mayoria de las unidades presentan una brecha considerable con respecto a la
normativa técnica institucional.

Se debe partir de una adecuada gestion administrativa para garantizar la
disponibilidad de reactivos y una apropiada gestion clinica, la cual no so6lo debe
incluir la indicacion de los examenes sino el énfasis en el usuario acerca de la
importancia de realizarselos.

Estrategias complementarias para generar impacto deben orientarse a mejorar la
educacion del usuario, especificamente en cuanto a su alimentacién y actividad
fisica. Ademas de la fuerte tendencia a la obesidad en esta poblacion, también se
debe detectar y suprimir el consumo de tabaco. El objetivo fundamental es
contribuir a instaurar de manera permanente un estilo de vida saludable, visto
como un componente esencial en el plan terapéutico. Sin embargo, es probable
gue para ser efectivo en estas tareas se deba disponer de un tiempo adicional al
de la consulta tradicional.

Se sabe que en comunidades rurales, las altas tasas de diabetes y sus
complicaciones se combinan con un acceso limitado a la atencion en salud y con
pobres recursos comunitarios. Areas de Salud con estas caracteristicas deben
contar con intervenciones educativas especiales que promuevan fuertemente el
autocuidado, con el proposito de reducir inequidades en la calidad del control de la
poblacién atendida (Lepard, 2015).

Ya que la implementacion de actividades complementarias podria consumir
recursos adicionales, podrian buscarse alternativas en sesiones grupales que ya
se vienen desarrollando. En este sentido, la intervencion de Promocion de Estilos
de Vida Saludables ofrece un espacio complementario para usuarios que se
beneficiarian ampliamente de sus contenidos y actividades.

Finalmente, debe recordarse que el caracter silente de los tres factores de riesgo
cardiovascular abordados en esta intervencién es capaz de retrasar la ejecucion
de acciones terapéuticas mas enérgicas, cuando realmente son requeridas. En
diabetes no se debe esperar que las manifestaciones clinicas de la enfermedad
sean las que guien la intensidad de la terapéutica farmacoldgica.

Los ajustes terapéuticos oportunos son necesarios para prevenir las
complicaciones cronicas y en estas decisiones juega un papel primordial la calidad
del seguimiento de los usuarios. La insulinizacion temprana, el tratamiento
antihipertensivo combinado y el uso mas riguroso de las estatinas, a las dosis
adecuadas (CCSS, 2004) son decisiones gue no pueden postergarse en personas
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que persisten con niveles suboOptimos en alguno de los criterios de control
analizados.

Areas de salud prioritarias

Las Areas de Salud ubicadas en el quintil mas bajo en relacion con su porcentaje

de control 6ptimo global se enumeran a continuacion:

= =4 =4 4 4 8 9 -9 -9 -9 -9 -9 -9 _9 -9 -9 -9 -9 -9 -3 -9

Chomes Monteverde
Orotina
Siquirres

Aguas Zarcas
Guéacimo

Parrita

Guapiles

San Rafael de Puntarenas
Peninsular

Valle La Estrella
Santa Cruz
Moravia

Alajuela Central
Pérez Zeleddn
Heredia Virilla
Golfito

Santo Domingo
Naranjo
Colorado

Santa Rosa
Ciudad Quesada
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Cuadro 14.1
CCSS: PORCENTAJES DE CONTROL OETIMO EN PERSONAS ATENDIDAS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 SEGUN REGION, POR CUMPLIMIENTO

DE DOS CRITERIOS Y CONTROL GLOBAL", 2014

CONTROL OPTIMO DE DOS CRITERIOS

: . : - CONTROL
REGION Gllcegla- G!cgmla- Lipidos-PA | GLOBAL
PA lipidos

Brunca 20 12 18 fé
Central Norte 24 17 19 11
Central Sur 28 21 22 14
Chorotega 15 13 12 6
Huetar Atlantica 15 10 10 4
Huetar Norte 13 8 15 5
Pacifico Central 14 7 14 5
Institucional 23 7 19 10

1/ . . g g rox
Incluye glicemia, presién arterial y lipidos.
% Presién arterial

FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Gréﬂc'o 141
CCSS: COBERTURA DE ATENCION 'A PERSQNAS CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 SEGUN REGION", 2014
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2014.
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Grafico 14.2
CCSS: PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN CONTROL
GLICEMICO OPTIMO SEGUN REGION, 2014
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2014.
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Gréafico 14.3
CCSS: PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN CONTROL
OPTIMO DE PRESION ARTERIAL SEGUN REGION, 2014
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud
2014.
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Grafico 14.4
CCSS: PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
CONTROL LIPIDICO OPTIMO SEGUN REGION, 2014
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FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud 2014.
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CALIDAD DEL CONTROL DE LAS PERSONAS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Valores de Control Optimo

Hemoglobina glicosilada
(HbA1c) < 7%

Presién arterial
1 6 <140/80 mmHg

H Colesterol-LDL < 100 mg%

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Control Control de
Glicémico Presion Arterial

Control Global

Control Optimo Global

Control lipidico Personas
34% atendidas Proporcién de personas con

2014 diabetes que alcanzaron
niveles optimos en glicemia,
presion arterial y lipidos.

. CONTROL OPTIMO GLOBAL EN LAS REGIONES
Areas de Salud Prioritarias

HUETAR ATLANTICA
Siquirres, Guacimo, Guapiles,
Valle La Estrella.

HUETAR NORTE
Aguas Zarcas, Santa Rosa,
Ciudad Quesada.

PACIFICO CENTRAL
Chomes-Monteverde, Peninsular,
Orotina, Parrita, San Rafael Punt.

CHOROTEGA
Santa Cruz, Colorado.

BRUNCA
Golfito, Pérez Zeledon.

Distribucion regional de las Areas
de Salud con los porcentajes mads
bajos de control optimo global.

CENTRAL NORTE
Moravia, Heredia Virilla,
Alajuela Central, Santo Domingo.

CONTROL OPTIMO EN CRITERIOS INDIVIDUALES

Nivel Regional - Porcentajes de Personas - 6

50_Central Sur
39_Central Norte

I 34_Brunca

. 31_Chorotega
CONT@OL DE 1 CONT'ROI_ 26_Pac. Central
PRESION : GLICEMICO 23_Huetar Norte
ARTERIAL 1 23_Huetar Atlant.

L

Central Sur

CONTROL LIPDICO Central Horee

(COLESTEROL-LDL)

Huetar Norte
Pacifico Central
Huetar Atlantica

DIRECCION COMPRA DE SERVICIOS DE SALUD
http://infranet/Organizacion/GA/DCSS/  Tel: 2539-0000 Ext. 3807/3813/3809
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DISLIPIDEMIA

Importante brecha entre lo alcanzado y la meta del control éptimo
en LDL-colesterol.

Ninguna de las regiones alcanza el 50% de personas con dislipidemia
con control 6ptimo de LDL-Colesterol, siendo la Brunca (47%) la que
mas se acerca y la Central Norte (39%) la que mas se aleja de la meta de
55% al 2018.

Las dislipidemias son un factor de riesgo bien conocido de las enfermedades
cardiovasculares y constituyen un problema de salud publica. Son un factor de
riesgo mayor reversible y su control es posible modificando los comportamientos de
riesgo involucrados en su causalidad (WHO, 1998).

El nimero de personas mayores de 30 afios susceptibles de tener dislipidemia en
Costa Rica para el 2014 es de 594.633 (poblacion blanco), partiendo de una
prevalencia del 25,3% (CCSS, 2011), se atendieron por la institucion 252.344
personas con dislipidemia, alcanzando una cobertura del 42%.

Aunado a la importancia que reviste la cantidad de personas atendidas por
dislipidemia, se conoce que la reduccion del LDL-Colesterol en estos pacientes
disminuye el riesgo relativo de enfermedades cardiovasculares en un periodo de 5
afios (CCSS, 2004); por lo que el objetivo de la intervencion en dislipidemia, es
lograr que las personas con esta patologia alcancen el valor meta de referencia de
LDL/NoHDL-colesterol segun sea el caso (Paul S. Jellinger, 2012).

En los servicios de primer nivel de atencién en salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), se desarrolla esta intervencion valorando el resultado del
ultimo LDL-Colesterol en toda persona de 30 afios y mas, cumplidos a la fecha de la
primera consulta del afio sujeto a evaluaciéon y con diagndstico de dislipidemia (E78
del CIE 107 exceptuando embarazadas). Esta valoracion pretende establecer si el
resultado del LDL-Colesterol estd dentro de los parametros adecuados para la
estratificacion de riesgo coronario que presenta el paciente con dislipidemia’.

Respecto de las coberturas, la institucion alcanzdé una cobertura del 42% en
personas con dislipidemia, sin embargo la regién Pacifico Central presenta un 69%,
lo que pudo estar influenciado por el Area de Salud de San Rafael de Puntarenas,
gue logro el 117%. En tanto que la Regién Atlantica muestra una cobertura del 32%,
siendo la mas baja (Gréfico 15.1).
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Una situacion particular presenta la Region Central Sur, donde el Area de Salud de
Corralillo-La Sierra, presenta una cobertura de cero y las Areas de Salud de:
Curridabat, San Juan-San Diego-Concepcion y Montes de Oca, contabilizan sus
coberturas a partir del primero de Abril y no de Enero, ya que cambiaron de
proveedor (UCR a UNIBE). Sin embargo, esta situacidbn parece no afectar la
cobertura regional, muy posiblemente porque el Area de Salud de Acosta presenta
una cobertura de 122%.

Por ultimo, en lo que corresponde al control 6ptimo de LDL-Colesterol, la Evaluacion
2014, muestra que los resultados obtenidos en todas las Regiones estan lejos de la
meta de un 55% para el 2018. (Grafico 15.2). Especial interés a este respecto se
debe tener con las Areas de Salud que presentan un desempefio mas limitado
(Cuadro 15.1), donde un andlisis de las causas puede presentar multiples
determinantes; entre las encontradas estan (Cuadro 15.2):

1 Problemas de aplicacion de la Guia de Atencion (CCSS, 2004), sobre todo en
lo concerniente a Identificacion de Factores de Riesgo.

1 Carencia de Reactivo para la determinacion del Perfil lipidico completo, al no
contar con resultados de HDL y LDL-Colesterol, no se puede obtener el valor
meta de LDL/no HDL-Colesterol.

Segun la Sub-Area de Programacion de Bienes y Servicios, en el afio 2014 se
presentaron problemas con el abastecimiento de algunos analitos para la
realizacion de diagnosticos de Quimica Clinica, esto se debié a que en este
afo se realizo el cambio toda la plataforma Institucional de Autoanalizadores
por la nueva Solucién Integral denominada Prueba Efectiva.

A pesar de tener programado el recambio de equipos en forma escalonada, la
demanda cambiante de los laboratorios clinicos y el tipo de presentacion de
los reactivos provocaron desabastecimientos, los cuales fueron dificiles de
solventar, ya que no existia un rango de fechas de desabastecimiento por lo
gue se tomaron medidas de contingencia para mitigar esta situacion y
afectacion de los servicios de salud, sin embargo fueron insuficientes.

9 Limitaciones con los Sistemas de Informacion, esto produce listados
inadecuados y poco fidedignos de las personas con dislipidemia atendidas en
los servicios de salud, ya sea por efectos del sub-registro o duplicacion de
datos. Especial caso el del Area de Salud de Corralillo-La Sierra, donde la
limitacion a este respecto fue tan importante que no se pudo obtener un
listado adecuado y se asign6 un numero de consultas de cero (0).
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Como recomendaciones generales en el manejo del paciente con dislipidemia:

A nivel de las Areas de Salud, se debe incrementar el tamizaje en la poblacion
susceptible (blanco), asi como realizar todas las acciones en salud recomendadas
en la Guia de Atencidon respectiva, sobre todo en lo referente a que el médico
tratante consigne los factores de riesgo del paciente, especialmente los
antecedentes de cardiopatia familiar prematura y el antecedente de fumado activo.

Respecto de la confiabilidad de los datos, todas las Areas de Salud deben valorar la
mejora de los registros en sus sistemas de informacion, pero hay tres Areas de
Salud que deben trabajar arduamente a este respecto, como son las Areas de Salud
de Acosta y San Rafael de Puntarenas (por sus coberturas mayores a 100%), y el
Area de Salud de Corralillo-La Sierra (ya que sus listados no presentaban la
consistencia necesaria para ser utilizados para efectos de evaluacion).

A nivel central, la institucion debe asegurar el abastecimiento de reactivos de
laboratorio en cantidades suficientes para el reporte del perfil lipidico, y asi hacer
frente a la demanda de cada Area de Salud y Region.

!Estratificacion de Riesgo Coronario, como descrito en la ficha técnica 3-01-1 Dislipidemia. Valoracion
del LDL-Colesterol. Control Optimo.
http://intranet/Organizacion/GA/DCSS/AREAS/SitePages/Doc_Efectividad_AS.aspx
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Cuadro 151 i
CCSS: COBERTURA DE PERSONAS CON DISLIPIDEMIA SEGUN
AREAS DE SALUD DEL QUINTIL MAS BAJO, 2014

AREA DE SALUD PORCENTAJE
Carrillo 26
Alajuela Sur 26
Limén 26
Mora-Palmichal 25
Barva 25
Naranjo 25
Moravia 25
Alfaro Ruiz 23
Pital 23
San Pablo 22
Coronado 22
Corredores 22
Valle de la Estrella 21
Heredia Virilla 21
Santo Domingo 21
Alajuela Oeste 21
Alajuelita 20
Atenas 17
Alajuela Central 15
Los Santos 13
Tibas 13
Corralillo-La Sierra 0

FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.



Cuadro 15.2
CCSS: AREAS DE SALUD CON LOS PORCENTAJES MAS BAJOS DE
CONTROL OPTIMO DE LDL/NO HDL EN PERSONAS CON
DISLIPIDEMIA, 2014

AREA DE SALUD PORCENTAJE
Heredia Cubujuqui 30
Heredia Virilla 30
Coronado 30
Poas 28
Puriscal-Turrubares 28
Parrita 27
Goicoechea 2 26
Santa Barbara 26
Montes de Oro 26
Hatillo 26
San Rafael de Heredia 25
Naranjo 24
Alajuelita 24
Palmares 23
Santa Cruz 23
Tilaran 23
Carrillo 20
Orotina-San Mateo (ks
Paraiso-Cervantes 15
Corralillo-La Sierra 0

FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.



Grafico 15.1
CCSS:COBERTURA DE PERSONAS CON DISLIPIDEMIA
SEGUN REGION, 2014
(porcentajes)
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FUENTE: DCSS, Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Grafico 15.2
CCSS: PORCENTAJE DE PERSONAS DISLIPIDEMICAS CON CONTROL
OPTIMO DELDL/NO HDL COLESTEROL SEGUN REGION, 2014
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FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Brecha en el control 6ptimo de las personas
con dislipidemia. Institucional y Regional

Central
Sur

Huetar
Norte

Pacifico
Central

Huetar
Atlantica Chorotega
Brunca Central
Norte

Control Optimo

() Cobertura @ Meta 2018 ® Logro2014

Factores que limitan el logro de un LDL 6ptimo

Pobre estratificacion del Baja calidad de la Limitada disponibilidad
Riesgo Cardiovascular Informacion de Reactivos

Pobre control éptimo de personas con dislipidemia
Areas de Salud Prioritarias

Heredia Cubujuqui 'San Rafael de Heredia

Heredia Virilla Naranjo
Coronado Alajuelita
Poas Palmares
Puriscal-Turrubares Santa Cruz
Parrita Tilaran
Goicoechea 2 Carrillo

Santa Barbara
Montes de Oro
Hatillo

Orotina-San Mateo
Paraiso-Cervantes
Corralillo-La Sierra

DIRECCION COMPRA DE SERVICIOS DE SALUD

http://intranet/Organizacion/GA/DCSS/  Tel 2539-0000 Ext 3807/3813/3809
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HIPERTENSION ARTERIAL

Adecuado control de cifras de presion arterial en las personas
atendidas por Hipertension Arterial. Las coberturas se mantienen.

El 66% de las personas atendidas por Hipertension Arterial presentan
cifras de presion arterial adecuadas, siendo las regiones Pacifico Central
y Huetar Atlantica, las que no alcanzan la meta de 65% de control 6ptimo
al 2018.

Las personas con Hipertension Arterial tienen el doble del riesgo de presentar
enfermedad coronaria que las personas no hipertensas. Se ha demostrado que la
reduccién de 5-6 mmHg en la presion arterial disminuye de 20 a 25% el riesgo de
enfermedad coronaria, mientras que el aumento de 7 mmHg en la presion diastolica
incrementa en 10 a 20 veces el riesgo de accidente cerebro vascular. Ademas el
control de la presion arterial (PA) disminuye en 30-50% la incidencia de accidente
cerebro vascular (Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2000).

Por estas razones, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) se plante6 una
intervencion en las personas hipertensas de 20 afios y mas (exceptuando el estado
de hipertension inducida por el embarazo), donde de acuerdo a la comorbilidad
asociada cada paciente debe alcanzar unas cifras de presion arterial (PA),
establecidas como metas 6ptimas™.

Con esta intervencion se pretende disminuir el riesgo para la enfermedad isquémica
coronaria y la enfermedad cerebrovascular en el paciente hipertenso, al lograr la
reduccion de las cifras de PA. Ademas contribuye a reducir la morbilidad y
mortalidad en estos pacientes, mediante el cambio en los comportamientos de riesgo
y con intervenciones no farmacolégicas por si solas 0 acompafiadas de tratamiento
farmacoldgico.

El nimero de personas mayores de 20 afios susceptibles de tener Hipertension
Arterial en Costa Rica para el 2014 es de 1.223.889 personas (poblacién blanco),
partiendo de una prevalencia del 37,8% (CCSS, 2011), se atendieron por la
institucidén 445.588 personas con hipertension arterial, alcanzando una cobertura del
36%.

Esta cobertura no ha mostrado variaciones importantes en los ultimos 2 afios,
exceptuando la Region Pacifico Central que presentd un avance de once puntos
porcentuales respecto del afio 2013, sin embargo este valor puede estar influenciado
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por el Area de Salud San Rafael de Puntarenas, ya que presenta una cobertura de
120% (Cuadro 16.1).

Por otra parte, la Region Atlantica es la que presenta la cobertura mas baja con un
30%, valor que se ha sostenido desde hace 2 afios. Aunado a esto, dentro de las
areas de salud del pais que presentan las coberturas mas bajas (Ultimo quintil), se
encuentran cinco de esta regién (Cuadro 16.2).

En la Evaluacién 2014, se observa que cinco regiones alcanzan la meta de control
optimo de hipertensién arterial para el 2018 (65%); mientras la Brunca supera esta
en 10 puntos porcentuales, la Huetar Atlantica no la alcanza, mostrando sélo el 57%
de personas atendidas por hipertension arterial con control 6ptimo. (Gréfico 16.1).

Todas las regiones del pais presentan algun area de salud con desempefio limitado
en este indicador, pero llaman la atencion las Areas de Salud de Belén en la Central
Norte y Siquirres en la Huetar Atlantica, ya que son las que presentan los
porcentajes mas bajos a nivel nacional (Cuadro 16.3).

Estos resultados deben ser motivo de analisis por cada region, pero especial interés
a este respecto se debe tener con las areas de salud que presentan un desempefio
mas limitado, donde un andlisis de las causas puede presentar mdultiples
determinantes, los cuales se deben tratar de solventar, identificado si ese resultado
es dependiente de la gestion del nivel local, o por el contrario si corresponde a los
niveles regional o central el gestionar los recursos para la mejora del desempefio.

Como recomendaciones generales en el manejo del paciente con hipertension
arterial en la CCSS se describen las siguientes acciones:

A nivel de las areas de salud, se debe incrementar el tamizaje en la poblacidon
susceptible (blanco), asi como realizar todas las acciones en salud recomendadas
en la Guia de Atencion respectiva, sobre todo en el registro adecuado de las cifras
de presion arterial evitando que el personal realice el redondeo de estas cifras
(CCsS, 2009).

Este es un problema recurrente en los servicios de salud, ya que es frecuente que el
personal de enfermeria al realizar la pre-consulta registre cifras de presién arterial
terminadas en cero, pero tomando como referencia el valor inmediatamente superior
al obtenido. Un ejemplo de esto seria una presion arterial real de 138/88 mmHg,
siendo frecuente que se registra como 140/90 mmHg, resultando en que las estas
cifras incumplen los valores Optimos de presion asignados a una persona sin
comorbilidad asociada, cuando realmente las cifras reales son 6ptimas.

Respecto de la confiabilidad de los datos, todas las areas de salud deben valorar la

mejora de los registros en sus sistemas de informacion, pero deben tener especial
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interés en este apartado las areas de salud con las coberturas mas bajas y el Area
de Salud San Rafael de Puntarenas por su cobertura mayor al 100%.

A nivel central, la institucibn debe asegurar el mantenimiento preventivo de los
equipos para la toma de presion arterial, de manera que estos permanezcan
calibrados durante todo el afio. Asi como el abastecimiento de estos, segun la
demanda de cada una de las &reas de salud, para esto debe tomarse en cuenta el
porcentaje de equipo dafiado y de recambio.

Por otra parte, algunas areas de salud presentan un recurso humano limitado
especialmente en cuanto a Técnicos de Atencion Primaria (ATAP), traduciéndose
esto en limitaciones para el desarrollo de acciones de Promocion de la Salud y
Prevencion Primaria, siendo esto causa de bajas Coberturas de Tamizaje por
Hipertension (como analizé en otra secciéon del informe), y por lo tanto afectandose
las Coberturas de Hipertension Arterial. Esta situacion debe analizarse a profundidad
por parte del nivel local, regional y central, ya que la resolucion de este problema
amerita que los tres niveles estén alineados.

! Segln definicion de Control Optimo descrita en la ficha técnica 3-02-1. Hipertension Arterial. Valoracion de la
Presion Arterial (PA). Control Optimo.
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Cuadro 16.1
CCSS: COBERTURA DE PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN
REGION, 2012-2014

(porcentaje)
REGION 2012 2013 2014
Pacifico Central 36 33 44
Central Sur/! 40 37 39
Chorotega 41 38 38
Central Norte 34 32 35
Brunca 33 31 32
Huetar Norte 31 30 30
Huetar Atlantica 32 30 30

/" No contempla Catedral Noreste
FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de los Servicios de Salud, 2014.
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Cuadro 16.2 )
CCSS: COBERTURA EN PERSONAS CON HIPERTENSION ARTERIAL
SEGUN AREAS DE SALUD DEL QUINTIL MAS BAJO, 2014

AREA DE SALUD 2014
La Carpio-Ledn XllI 29
Alajuela Central 29
Siquirres 29
Corredores 29
Fortuna 29
Limon 28
Golffito 28
Montes de Oca " 28
Santa Ana 27
Talamanca 27
Los Chiles 26
Heredia Virilla 26
Guapiles 24
San Pablo 24
Alajuela Sur 23
Valle de la Estrella 21
Pital 20
Liberia 20
Santa Rosa de Pocosol 18
Tibas 15
Alajuelita 10

" Datos del 1 de abril al 31 de diciembre

FUENTE: DCSS, Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.

101



CCSS: AREAS DE SALUD CON LOS PORCENTAJES MAS BAJOS DE
DISTRIBUCION DE CONTROL OPTIMO EN PERSONAS CON

Cuadro 16.3

HIPERTENSION ARTERIAL, 2014

AREA DE SALUD PORCENTAJE
Moravia 55
Alajuelita 55
Santa Cruz 59
Golfito 55
Cariari 55
Pital 54
Peninsular 54
Alajuela Oeste 53
Goicoechea 2 53
Goicoechea 1 52
Liberia 52
Limoén 51
Buenos Aires 50
Alajuela Central 50
Mata Redonda 50
Abangares 50
Bagaces 50
Corralillo-La Sierra 49
Los Santos 48
Siquirres 41
Belen Flores 41

FUENTE: DCSS, Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Grafico 16.1
CCSS: CONTROL OPTIMO DE PRESION ARTERIAL EN PERSONAS CON
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN REGION, 2014
(porcentaje)
Brunca
Huetar Norte
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Chorotega

Regioén
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FUENTE: DCSS, Evaluacién de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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Adecuado Control de Presion Arterial en
Personas con Hipertension Arterial, 2014

Areﬂs de Salud Prioritarias Arcas con un logro por debajo del percentil
20

Central Sur:  Moravia, Alajuelita, Goicoechea 1, Goicoechea 2, Mata Redonda,
Corralillo-La Sierra y Los Santos

Chorotega: Santa Cruz, Liberia, Abangares y Bagaces

Central Norte:  Alajuela Oeste, Alajuela Central y Belén Flores

Huetar Atldntica:  Cariari, Limén y Siquirres

Brunca:  Golfito y Buenos Aires

Pacifico Central:  Peninsular

Huetar Norte: Pital
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EFICIENCIA PRODUCTIVA

indice de Eficiencia Relativa; se fortalece su medicion con el
aumento de Areas de Salud Evaluadas.

El nimero de Areas evaluadas pasé de 69 a 89, situacion que modifico la
distribucién del indice, en relacion a afios anteriores, en que se daba una
mayor concentracion hacia el IER=100%.

A partir del afio 2014 se deja atrds la evaluacion en funcion del cumplimiento de
metas individuales pactadas para dar paso a una evaluacion del desempefio en
funcion de metas institucionales. Con este paso, se suman a la evaluacién de la
Dimension Eficiencia veinte Areas de Salud que se venian excluyendo del célculo
del indice de Eficiencia Relativa, por no haber pactado el indicador.

El incremento de las unidades evaluadas impactd la distribucion del valor del
indicador, el cual en afios anteriores tenia una mayor concentracion alrededor del
valor maximo de 100%. Una caracteristica del Analisis Envolvente de Datos, técnica
utilizada para el célculo del IER, es que a mayor cantidad de unidades evaluadas
mayor es la capacidad del indicador de identificar las diferencias en la productividad
entre unas y otras.

Hubo un segundo factor, sin embargo, que pudo haber contribuido a la mayor
dispersion del indice: el incremento de los espacios en blanco en el Instrumento de
Recoleccién de Informacion. Dichos espacios estan disponibles para que las Areas
de Salud expongan situaciones particulares que tuvieron durante el afio evaluado y
que pudieron afectar sus procesos productivos®. Situaciones en que unas unidades
exponen en detalle y de manera cuantitativa? sus problematicas, mientras otras no
aprovechan los espacios disponibles para tal efecto, generan una mayor dispersion
del indicador.

En relacion con los resultados obtenidos, 27 unidades tuvieron un excelente
desempeiio, ubicandose en la frontera de produccion (IER=100%); con un buen
resultado (entre 85% y 99%) se ubicaron otras 27; un tercer grupo de 27 Areas
presentaron un resultado regular (entre 65 y 85%) y finalmente, con un resultado

! Tales situaciones se pueden derivar de las caracteristicas de la poblacién (dispersion, por ejemplo),
de problemas para sustituir el recurso humano en casos de dias no laborados por incapacidades
médicas u otras razones, de equipo fuera de funcionamiento por situaciones ajenas a la gestion,
entre otras.
2 El indicador se calcula con una técnica meramente cuantitativa, por lo que las observaciones sin datos no
permiten ajustar las variables utilizadas en el calculo del IER
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deficiente (IER inferior al 65%) se ubicaron ocho Areas de Salud, que representan un
9% del total de areas a las que se les evalué la eficiencia.

En términos regionales, la region con mayor porcentaje de Areas de Salud que
obtuvieron un IER de 100% fue la Region Central Norte, seguida por la Chorotega,
ambas con poco mas del 46% de la unidades. En el otro extremo se encuentran la
Huetar Norte y la Region Brunca, la primera con una unidad con IER en la frontera
de eficiencia y la segunda con una muy cercana a la frontera (IER = 99,1%)

Es importante recalcar que caracteristicas como tamafio de la unidad, cantidad de
poblacion atendida, dispersion de la poblacién, nivel de atencion, entre otras, no
presentan asociacion con el valor del IER, lo que indica que dichas caracteristicas no
estan afectando la evaluacion de la eficiencia.

En relacion con la productividad de los recursos, el problema principal se encuentra
en el grupo AOtros p clayé erefesionalasl em £ofermeréa)
Trabajo Social, Psicologia y Nutricion. Si bien en el analisis de las estadisticas de
produccion de estos profesionales se busca reconocer su aporte productivo y se
pondera la produccion de acuerdo a los tiempos de duracion de las atenciones, en
términos generales pareciera haber un bajo registro de la produccion de estos
grupos profesionales.

En relacion con este tema se considera que hay dos causas principales:

A En primer lugar, pareciera que el modelo de atencion integral no se termina
de consolidar, lo que se evidencia en que la atencion sigue girando 1 en unas
unidades mas en que en otrasi en torno a la atencibn médica. Los
profesionales del grupo mencionado se siguen viendo, en muchos casos,
como personal de apoyo, concentrado en tareas mas cercanas a lo
administrativo que a la atencion directa, como son la redaccion de planes e
informes, entre otras.

A Podria haber un subregistro de atenciones de los grupos profesionales
citados. Esta situacién es mas visible en las unidades en que no se reporta o
se reporta una produccion cercana a cero de profesionales en enfermeria, por
ejemplo.

En esta materia, se considera que los sistemas de informacion siguen en deuda con
el nuevo modelo de atencién, pues no se terminaron de adaptar y se mantiene el
registro muy centrado en la atencién médica. Si bien existen los instrumentos para
el registro, pareciera que falta avanzar en la capacitacion del personal de REDES y
en el cambio hacia una cultura organizacional que incorpore la atencion integral en
su diario accionar.
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En relacion con la evaluacion de la eficiencia, cabe destacar que ain queda camino
por recorrer. Puesto que es dificil, sino imposible, definir un 6ptimo de produccion
para cada unidad, la evaluacién de esta dimension solo puede hacerse de manera
comparativa. Sin embargo, las unidades no son facilmente comparables en términos
de productividad, pues se sabe que cada una presenta multiples particularidades en
relaciébn con las caracteristicas de la poblacion que atiende, con su ubicacién
geogréfica, con exposicion a accidentes de la naturaleza u otras situaciones
estructurales o circunstanciales que afectan los procesos productivos.

El disefio del indicador reconoce las particularidades que tienen las Areas y que
dificultan la comparacién  Este reconocimiento se operativiza a traves del
Instrumento de Recoleccion de Informacién. Sin embargo, alin no se ha logrado
estandarizar el llenado de este instrumento, pues hay unidades que aprovechan mas
gue otras la posibilidad que se les da de evidenciar las situaciones que afectan su
productividad. Por tal razén, el principal reto que tiene el desarrollo del indicador es
el lograr que las unidades utilicen en grado similar tales oportunidades, para lo cual
se contempla trabajar, en el futuro cercano, en lograr su mayor involucramiento en la
evaluacion de la dimension de eficiencia.

La meta de cada unidad es obtener un IER de 100%, para lo cual debe actuar en
dos sentidos: incrementar la productividad de los recursos e identificar las
situaciones particulares que enfrenta como unidad y que le impiden alcanzar niveles
de productividad similares a las demas unidades. En este sentido, la unidad
evaluadora debe asumir también su cuota de compromiso induciendo una
participacion mas comprometida de las areas de salud en el proceso de evaluacion.
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Cuadro 17 .1

CCSS-DISTRIBUCION DEL INDICE DE EFICIENCIA RELATIVA POR REGION . 2014
(Cantidad de areas de Salud)

Menora 65 65a 84 85a99 100% Total
Central Norte 5 6 2 11 24
Chorotega 1 3 2 5 11
Central Sur - 5 11 6 22
Pacifico Central 1 1 4 3 9
Huetar Atlantica - 6 1 2 9
Brunca 1 3 2 - 6
Huetar Norie - 3 4 1 8

FUENTE:DCSS

_ Evaluacion de la prestacion de servicios de salud 2014
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Grafico 17.1
CCSS: DISTRIBUCION DEL iNDICE DE EFICIENCIA RELATIVA, SEGUN RANGO DE VALOR, 2014

y

m100%
m85 a 99%
E65 a 84%
< 65%

FUENTE: CCSS. Evaluacion de la Prestacion de los servicios de salud, 2014.

109



100
90 -
80 -
70 A

50 -
40 -

Porcentaje de Areas de Salud

20

10 -

FUENTE

Grafico 17.2

CCSS: PORCENTAJE DE AREAS DE SALUD POR RANGO DEL iNDICE DE

EFICIENCIA RELATIVA SEGUN REGION. 2014
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: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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EFICIENCIA PRODUCTIVA

———AREAS DE SALUD————
2014

Un indice que contrasta la produccién con los
recursos utilizados

Recursos Vrs Produccion

Humano Materiales  Poblacién Atenciones Visitas de Calidad de
t en salud ATAP la atencjén

iComo se mide?
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Estadisticas en Actuarial Presupuesto
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i Qué hay que mejorar?

Fortalecimiento del suministro de la
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DESEMPENO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El indice de desempefio de la prestacion de servicios de salud es
de 0.862 a nivel general.

La region con el mayor indice es la Central Sur mientras que la que
presenta el valor mas bajo es la Huetar Atlantica.

Con base en los resultados de la evaluacion de la prestacion de servicios de salud

2014 de las éareas de salud, se ha construido una medida resumen que compara el

desempefio de éstas de acuerdo a las intervenciones estratégicas evaluadas. La

medi da se ha denominado Aéndice de desempefo
saludo (I DPSS) .

El IDPSS se construye con el propdsito de que los tomadores de decisiones
conozcan el estado de situacion de las unidades que conforman el primer nivel de
atencion e identifiquen areas de salud prioritarias, a las que se les debe brindar un
mayor seguimiento y apoyo. Asi mismo, como un mecanismo de reconocimiento
hacia aquellas que han logrado buenos resultados y que se posicionan como lideres
en el desemperfio.

Para el célculo del indice se toman en cuenta todos los indicadores evaluados que
aplican a la totalidad de las areas, dejando por fuera tres indicadores: Porcentaje de
mujeres embarazadas con serologia positiva para sifilis con abordaje oportuno y
adecuado, Porcentaje de mujeres con patologia cervical a quienes se les realiza una
colposcopia con oportunidad y Promocion de estilos de vida saludable, para los que
no se cuenta con resultado en todas las areas de salud.

En algunos indicadores para los que hacia falta algun valor, éste se imputé utilizando
el promedio o valor regional, de forma tal que se contara con un valor para todas y
cada una de las areas de salud a evaluar.

En total se tomaron en cuenta 20 indicadores:

1. Cobertura de personas de 20 afilos y mas sin diagnéstico previo de
Hipertension Arterial, a las que se les toma la presion arterial en los escenarios
domiciliar, comunal y laboral.

2. Cobertura de mujeres de 35 a menos de 65 afios de edad del Area de salud a
guien se le realiz6 una citologia vaginal en los dos ultimos afos.

Porcentaje de nifios(as) menores de un afio de edad con captacion temprana.

4. Porcentaje de mujeres embarazadas con captacion temprana.
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5. Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realiz6 un ELISA para
VIH antes de las 20 semanas de gestacion (hasta las 19 semanas y 6 dias).

Porcentaje de mujeres en su periodo posnatal captadas tempranamente

7. Cobertura de Vacunacion contra influenza en el Adulto Mayor.
8. Porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizé un VDRL antes
de las 20 semanas de gestacion (hasta las 19 semanas y 6 dias).

9. Cobertura de nifios (as) menores de un afio con Esquema Basico
10.Cobertura nifios (as) de 12 a menos de 24 meses con Esquema Completo.

11.Tasa de Desercidon de Pentavalente 1 / Pentavalente 3.

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

13.Nifios (as) de 6 a menos de 24 meses con diagndstico de anemia por
deficiencia de hierro a quienes se les aborda adecuadamente.

14.Porcentaje de personas con Dislipidemia atendidas con control 6ptimo de LDL-
colesterol

15.Porcentaje de personas con Hipertension Arterial atendidas con control 6ptimo
de presion arterial.

16.Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
optimo de Hemoglobina Glicosilada.

17.Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
Optimo de Presion Arterial

18.Porcentaje de Personas con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidas con control
optimo de LDL-Colesterol

19.Porcentaje Global de Satisfaccion.

20.Costo promedio por consulta médica ponderado por cobertura.*
* Nota: el indice de Eficiencia Relativa (IER) no se puede usar para el IDPSS porque no es factible
construirlo para las unidades de compra externa.

Para el célculo, se hizo primero un analisis de correlacion y un analisis de
variabilidad de cada uno de los indicadores. Se hicieron las correcciones del caso
cuando fue necesario, esto es la imputacion de los datos faltantes, se colocaron los
indicadores en la misma direccion y se ajustaron las escalas para hacerlos
comparables.

Puesto que el objetivo del indice es contar con una medida resumen del desempefio
de cada unidad evaluada, se decidié comparar cada resultado con la meta planteada
a nivel institucional, a fin de identificar las unidades que ya la alcanzaron, superaron
0 estan por debajo de ese valor. Una vez calculados los cumplimientos de cada
indicador respecto de la meta, se cre6 el indice de desempefio como un promedio

simple de los resultados logrados en cada indicador.
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El resultado obtenido varia entre 0 y 1, entre mas cercano a uno hay evidencia de
gue la unidad correspondiente ha logrado alcanzar todas las metas institucionales
mientras que si el valor esta cercano a cero, es indicador de que la unidad esta muy
alejada del cumplimiento de las metas institucionales.

Tanto por razones de comparabilidad como por la necesidad técnica de incorporar
todos los indicadores evaluados en el indice, por el momento la metodologia de
calculo resulta la mas adecuada para ordenar las unidades evaluadas segun su
desempefio; también por la simplicidad de su construccibon como por su
interpretabilidad; sin embargo para evaluaciones posteriores y a partir del
comportamiento de este periodo de cinco afios se podra identificar una medida
resumen ponderada que afine el céalculo del indice de desempefio incorporando
ajustes, ya sea por poblacion de riesgo, recursos disponibles, u otros que se
pudieran identificar, y que mediante técnicas estadisticas resulten importantes en la
discriminacion de resultados.

La metodologia definida para la construccion del indice permitié la estimacion de un
IDPSS general de las areas de salud, el cual permite conocer el grado de avance
correspondiente al afo 2014 del primer nivel de atencion en relacion con la
consecucion de las metas planteadas para el quinquenio 2014 7 2018.

El IDPSS general es de 0.862, lo cual demuestra un avance importante en los
resultados esperados para el 2018. No obstante, hay que sefalar que por ser el
primer afio de medicion de indicadores disefiados para un quinquenio, se han
identificado metas que ya fueron sobrepasadas, demostrando que la linea base
utilizada fue subestimada, razon por la que se debe hacer un analisis para el
replanteamiento de algunos metas para la Evaluacion 2015.

Por otro lado, hay que sefialar que entre las siete regiones en las que se organiza la
prestacion de servicios de salud se dan diferencias respecto a los logros. Entre la
Region Central Sur, que es la que tiene un mayor IDPSS y la Huetar Atlantica, con el
menor indice, hay una diferencia de ocho puntos porcentuales.

Los resultados del IDPSS por region son los siguientes:

PUESTO REGION IDPSS
1 Central Sur 0,890
2 Huetar Norte 0,864
3 Central Norte 0,852
4 Pacifico Central 0,848
5 Brunca 0,841
6 Chorotega 0,839
7 Huetar Atlantica 0,807
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Una de las funciones del IDPSS es hacer un escalafén de todas las unidades de
primer nivel, desde el &rea cuyos resultados respecto a las metas institucionales es
el mas bajo, hasta la unidad que cumplié el mayor nimero de metas (Cuadro 18.1).
A partir de este ordenamiento, las unidades fueron agrupadas en quintiles, de forma
tal que las ubicadas en el primer quintil representan las unidades con los resultados
mas bajos y las del quinto quintil los establecimientos mejor valorados.

El escalafon construido muestra algunos hallazgos interesantes, por ejemplo, que
entre las primeras diez posiciones se encuentran siete areas de salud administradas
por proveedores externos, posicionandolas como el grupo de unidades que mas se
acerca a las metas institucionales. Sin embargo, hay que hacer una excepcién, ya
que las éareas gestionadas por la UNIBE no muestran los buenos resultados
obtenidos por los otros proveedores externos.

Otro aspecto que llama la atencion es que los primeros puestos son ocupados por
areas de las Regiones Central Sur y Central Norte, no es hasta el puesto 15 que
aparece una unidad de otra region, el area de salud de Esparza de la Region
Pacifico Central.

En ese sentido, es importante disponer del escalafén particular de cada region,
cuyas posiciones pueden ayudar a orientar las prioridades y a identificar las
estrategias implementadas que logran mejores resultados.

En la Region Central Sur el area de salud con mayor IDPSS es Escazu, que ademas
es la unidad con el mayor indice a nivel general, y la que logra el IDPSS mas bajo es
el area de Catedral Noreste. Esta region muestra la mayor brecha entre los indices
obtenidos por sus unidades, 24 puntos porcentuales.

AREAS DE SALUD REGION CENTRAL SUR INDICE
Escazu 0,962
San Sebastian-Paso Ancho 0,954
San Francisco-San Antonio 0,944
Acosta 0,930
Desamparados 2 0,924
Los Santos 0,913
Santa Ana 0,906
Pavas 0,904
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 0,893
Turrialba-Jiménez 0,884
El Guarco 0,875

Aserri 0,872

115



Mora-Palmichal 0,863

Cartago 0,845
Paraiso-Cervantes 0,845
Coronado 0,835
Corralillo-La Sierra 0,832
Puriscal-Turrubares 0,831
La Unidén 0,814
Mata Redonda 0,813
Desamparados 3 0,807
Zapote-Catedral 0,807
Desamparados 1 0,801
Hatillo 0,796
Curridabat 0,783
Montes de Oca 0,777
Goicoechea 1 0,772
Goicoechea 2 0,769
Alajuelita 0,762
Concepcidon-San Juan-San Diego 0,742
Moravia 0,735
Catedral Noreste 0,726

En la Region Huetar Norte, el area de salud de Guatuso logra el mayor indice y el
mas bajo corresponde a Santa Rosa de Pocosol.

AREAS DE SALUD REGION HUETAR NORTE INDICE
Guatuso 0,882
Florencia 0,861
Fortuna 0,854
Los Chiles 0,840
Ciudad Quesada 0,837
Pital 0,828
Aguas Zarcas 0,806
Santa Rosa De Pocosol 0,786

Para la Regidon Central Norte, el mayor IDPSS es del area de salud de Valverde
Vega y el menor de Alajuela Central.

AREAS DE SALUD REGION CENTRAL NORTE INDICE

Valverde Vega 0,940
San Pablo 0,933
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La Carpio-Ledn XllI
Barva

Tibas

Alfaro Ruiz

San Ramon

Naranjo

San Isidro de Heredia
Grecia

Palmares

Santa Barbara
Puerto Viejo

Poas

Santo Domingo

San Rafael de Heredia
Belén Flores

Atenas

Alajuela Oeste
Heredia Virilla
Heredia Cubujuqui
Alajuela Norte
Alajuela Sur
Tibas-Uruca-Merced
Horquetas-Rio Frio
Alajuela Central

0,932
0,910
0,904
0,872
0,864
0,862
0,851
0,851
0,849
0,817
0,816
0,803
0,792
0,790
0,787
0,785
0,768
0,766
0,765
0,760
0,756
0,754
0,747
0,727

Con respecto a la Region Pacifico Central, region que muestra una de las mayores
brecha entre los indices obtenidos por sus unidades, se tiene en el primer lugar al
area de salud de Esparza y en el Ultimo puesto de la regién, y a nivel general, a

Parrita.

AREAS DE SALUD REGION PACIFICO CENTRAL

Esparza

Aguirre

Montes de Oro

Garabito

Orotina-San Mateo
Barranca

Peninsular

Chacarita
Chomes-Monteverde

San Rafael de Puntarenas

INDICE

0,893
0,858
0,851
0,814
0,791
0,789
0,788
0,769
0,740
0,673
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Parrita 0,668

En la Region Brunca, el area de salud de Osa logra el mayor IDPSS y Golfito el mas
bajo.

AREAS DE SALUD REGION BRUNCA INDICE
Osa 0,890
Corredores 0,870
Buenos Aires 0,847
Coto Brus 0,817
Pérez Zeleddn 0,802
Golfito 0,783

Para la region Chorotega el primer puesto corresponde al area de salud de
Abangares y el ultimo a Carrillo.

AREAS DE SALUD REGION CHOROTEGA iINDICE
Abangares 0,862
Upala 0,856
Nandayure 0,851
Canas 0,850
Nicoya 0,841
Tilaran 0,834
Bagaces 0,814
Hojancha 0,802
Santa Cruz 0,798
Liberia 0,796
Colorado 0,776
La Cruz 0,767
Carrillo 0,744

En la Regidon Huetar Atlantica, el area de salud de Cariari obtiene el mayor IDPSS
mientras que el mas bajo corresponde a Valle La Estrella.

AREAS DE SALUD REGION HUETAR ATLANTICA INDICE

Cariari 0,869
Guacimo 0,841
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Siquirres 0,791

Matina 0,784
Guépiles 0,768
Limon 0,741
Talamanca 0,735
Valle La Estrella 0,720

Finalmente, es necesario sefialar el grupo de unidades que ocupan el quintil mas
bajo segun el escalafon general de areas de salud, dado que constituyen las
prioridades en cuanto a seguimiento y acompafiamiento. Las &reas ubicadas en el
quintil 1 son las siguientes:

Parrita Chomes-Monteverde Alajuela Norte

San Rafael Puntarenas Limén Alajuelita

Valle La Estrella Concep.-San Juan-San Diego  Heredia Cubujuqui
Catedral Noreste Carrillo Heredia Virilla
Alajuela Central Horquetas-Rio Frio La Cruz

Moravia Tibas-Uruca-Merced Alajuela Oeste
Talamanca Alajuela Sur Guapiles

Es en estas unidades donde hay que poner especial atencion, tanto para conseguir
en el 2018 las metas planteadas a nivel institucional, como para asegurar a estas
poblaciones una atencion que se equipare a la del resto del pais en relacién a las
intervenciones definidas como estratégicas. Es fundamental analizar la gestion local,
pero también es necesario revisar la equidad en la dotacién de recurso humano y
financiero, la infraestructura disponible, asi como las necesidades especiales de sus
poblaciones de acuerdo a sus condiciones socio-culturales, geogréaficas y
ambientales.
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Cuadro 18.1

CCSS: AREAS DE SALUD SEGUN IDPSS, POSICION Y QUINTIL. 2014.

AREA DE SALUD INDICE POSICION QUINTIL
Escaz 0,962 1 5
San Sebastian-Paso Ancho 0,954 2 5
San Francisco-San Antonio 0,944 3 5
Valverde Vega 0,940 4 5
San Pablo 0,933 5 5
La Carpio-Ledn XIll 0,932 6 5
Acosta 0,930 4 5
Desamparados 2 0,924 8 5
Los Santos 0,913 9 5.
Barva 0,910 10 5
Santa Ana 0,906 11 5
Pavas 0,904 12 5
Tibés 0,904 13 5
Oreamuno-Pacayas-Tierra Blanca 0,893 14 5
Esparza 0,893 15 5
Osa 0,890 16 5
Turrialba-Jiménez 0,884 17 5
Guatuso 0,882 18 5
El Guarco 0,875 19 5
Alfaro Ruiz 0,872 20 5
Aserri 0,872 21 5
Corredores 0,870 22 4
Cariari 0,869 23 4
San Ramén 0,864 24 4
Mora-Palmichal 0,863 25 4
Abangares 0,862 26 4
Naranjo 0,862 27 4
Florencia 0,861 28 4
Aguirre 0,858 29 4
Upala 0,856 30 4
Fortuna 0,854 31 4
San Isidro de Heredia 0,851 32 4
Nandayure 0,851 33 4
Montes de Oro 0,851 34 4
Grecia 0,851 35 4
Cafias 0,850 36 4
Palmares 0,849 37 4
Buenos Aires 0,847 38 4
Cartago 0,845 39 4
Paraiso-Cervantes 0,845 40 4
Guacimo 0,841 41 4
Nicoya 0,841 42 4
Los Chiles 0,840 43 3
Ciudad Quesada 0,837 44 3
Coronado 0,835 45 8
Tilaran 0,834 46 3
Corralillo-La Sierra 0,832 47 3
Puriscal-Turrubares 0,831 48 3
Pital 0,828 49 3
Coto Brus 0,817 50 3
Santa Barbara 0,817 51 3
Puerto Viejo 0,816 52 3
Garabito 0,814 53 3
Bagaces 0,814 54 3
La Union 0,814 55 3
Mata Redonda 0,813 56 3
Desamparados 3 0,807 57 3
Zapote-Catedral 0,807 58 3
Aguas Zarcas 0,806 59 3
Poas 0,803 60 3
Hojancha 0,802 61 3
Pérez Zeledén 0,802 62 3.
Desamparados 1 0,801 63 2
Santa Cruz 0,798 64 2
Hatillo 0,796 65 2
Liberia 0,796 66 2
Santo Domingo 0,792 67 2
Siquirres 0,791 68 2
Orotina-San Mateo 0,791 69 2
San Rafael de Heredia 0,790 70 2
Barranca 0,789 71 2
Peninsular 0,788 72 2
Belén Flores 0,787 73 2
Santa Rosa De Pocosol 0,786 74 2
Atenas 0,785 75 2
Matina 0,784 76 2
Curridabat 0,783 77 2
Goffito 0,783 78 2
Montes de Oca 0,777 79 2
Colorado 0,776 80 2
Goicoechea 1 0,772 81 2
Goicoechea 2 0,769 82 2
Chacarita 0,769 83 2
Guépiles 0,768 84 1
Alajuela Oeste 0,768 85 1
La Cruz 0,767 86 1
Heredia Virilla 0,766 87 1
Heredia Cubujuqui 0,765 88 q
Alajuelita 0,762 89 1
Alajuela Norte 0,760 90 1
Alajuela Sur 0,756 91 1
Tibas-Uruca-Merced 0,754 92 4
Horquetas-Rio Frio 0,747 93 1
Carrillo 0,744 94 1
Concepcién-San Juan-San Diego 0,742 95 1
Limén 0,741 96 i
Chomes-Monteverde 0,740 97 1
Talamanca 0,735 98 4
Moravia 0,735 99 1
Alajuela Central 0,727 100 4
Catedral Noreste 0,726 101 1
Valle La Estrella 0,720 102 1
San Rafael de Puntarenas 0,673 103 1
Parrita 0,668 104 1

FUENTE: DCSS. Evaluacion de la Prestacion de Servicios de Salud, 2014.
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" indice de
- desempeno

.

CCSS: Areas de Salud - 2014

Incluye |a evaluacion de 20 indi de las di i de

Acceso, Continuidad, Efectilelidad,_ Eficiencia y Satisfaccion del
suario.

IDPSS regional

Huetar Norte
0.864

Chorotega
0.8339

Brunca 0.841

IDPSS general

. Indicadores con

mayores resultados

Satisfaccion del Usuario
Tamizaje VIH en embarazadas
Esquema de vacunacion en nifios
Indicadores con
menores resultados

Abordaje nifos con anemia

Control dptimo LDL-col en diabéticos
Control glicémico Gptimo en diabéticos

Desempeio por areas de salud
|

IDPSS mas altos IDPSS mas bajos

il Escazl Parrita
2 San Sebastian - Paso Ancho r

3 San Francisco - San Antonio

Valverde Vega
San Pablo Alajuela Central

Acosta Talamanca

4
5
6 La Carpio - Leon XIII Moravia
7
8 Desamparados 2 Chomes - Monteverde
9 Limén

Concepcion - San Juan
10 Barva San Diego

Los Santos
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